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MEMOIRES ORIGINAUX 


MALFORMATION DE L'C:SOPHAGE (') 


Par F. J. COLLET 


Je dois a l’extréme obligeance de mon collégue Voron, professeur d’obsté- 
trique, de pouvoir présenter ici la bréve histoire clinique et 1a description 
anatomique d’une anomalie de 1’cesophage dont il a bien voulu me communi- 
quer la piéce, et que j’ai fait dessiner par un de mes éléves. 


Il s’agit d’un enfant né par une opération césarienne et chez lequel on n’avait relevé 
que les symptémes suivants : respiration bruyante, comme si le larynx était encombré 
par des glaires, impossibilité de s’alimenter, mais absence d’asphyxie : pas de cyanose, 
coloration rosée de la face a tel point qu’on pouvait considérer la situation comme sus- 
ceptible de s’améliorer ou tout au moins de se prolonger ; puis aggravation rapide et mort 
deux jours aprés la naissance. 

Le larynx est normal, sa face postérieure ne présente aucune anomalie. L’hypopharynx 
ou la partie supérieure de |’cesophage se termine en cul de sac. Au larynx fait suite une 
trachée d’aspect extérieur normal, a la structure cartilagineuse bien apparente, qui aboutit 
au hile du poumon gauche ;aucun aspect “e rappelle celui de la bifurcation bronchique. De 
la face postérieure de la trachée, a 25 millimétr °s environ au-dessous du cricoide se détache 
un conduit musculeux, plissé longitudinalement, qui est l’cesophage. En cathétérisant le 
larynx avec un stylet boutonné, incapable de produire une effraction, on pénétre soit 
dans la trachée ci-dessus décrite, et par elle jusqu’au hile du poumon gauche, soit dans cet 
cesophage qui aboutit & un estomac normal. L’cesophage s’abouche dans la partie posté- 
rieure, membraneuse, de la trachée, par un orifice arrondi, sans valvule appréciable ; son 
calibre va en augmentant depuis sa partie supérieure (ou il en est un peu inférieur au 
diamétre de la trachée), jusqu’a sa partie inférieure ou il le dépasse de beaucoup. 

Au niveau du hile du poumon droit, se détache de |’cesophage un canal trés court, 
assez serré, admettant tout juste l’extrémité du stylet boutonné, qui pénétre dans le 
poumon et constitue l’origine de son systéme bronchique. La docimasie montre que ce 
poumon a respiré : un fragment de son sommet détaché d’un coup de ciseaux et projeté 
dans |’eau surnage. Toutefois, il est moins développé que le gauche ; il lui est inférieur en 
volume d’un tiers environ et on distingue trés mal ses s issures. 

‘ Deux fragments sont prélevés pour l’examen histologique, sur l’cesophage faisant 
fonction de bronche droite, tout prés de son origine, l’autre sur l’expansion qu’il envoie 
au hile du poumon droit, et envoyés au laboratoire d’anatomie pathologique. On nous a 
répondu que le premier avait la structure de |’cesophage (sa muqueuse seule manquait, 
probablement séparée au moment du prélévement) et que le deuxiéme présentait la struc- 
ture d’une bronche avec ses tuniques normales. 


(') Commenicaticn 4 Ja Société Laryngoloziqve des Hépitaux de Pzris, S’ancede juin 1929. 
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En somme |’cesophage n’a pas un trajet supérieur perméable : il s’abouche dans la 
trachée et réunit celle-ci 4]’estomac, maisil fait fonction debronche droite, depuis 25 milli- 
métres au-dessous du larynx jusqu’au hile, grace 4 un canal bronchique quis’en détache a ce 
niveau, et cet cesophage est perméable a l’airet a assuré la respiration du pcumon droit, 
mais imparfaitement puisque ce poumon s’est moins dépliss¢ que le gauche. Par contre, cet 
cesophage, puisque borgne en haut, n’a pu assurer la déglutition et cette interruption entre 
le pharynx et l’cesophage a entrainé la symptomatoge classique de ces malformations 
cesophagiennes, & savoir : l’encombrement de voies aériennes a l'occasion de la déglu- 
tition du lait, le liquide refluant de ’hypopharynx imperforé dans le larynx et dans la 
trachée, 


Etc. 1. — Malformation de loesophage (vue postérieure) 
1. Trachée. — 2.2’. Esophage. — 3. Poumon gauche. — 4. Poumon droit. -— 5. Bronche 
droite. 


L’estomac ne contenait pas de lait : |’cesophage, largement anastomosé avec la trachéé, 
fonctionnait comme bronche et non comme cesophage. La survie a sans doute été trop 


courte pour que de grosses lésions macroscopiques de bronchopneumonie aient eu le temps 
de se produire. 


“Les malformations cesophagiennes ne sont certes pas exceptionnelles 
et le type dans lequel l’cesophage vient s’aboucher en haut dans la trachée, 
alors qu’il ne présente aucune continuité avec |’hypopharynx, est le moins 
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rarement observé. Il s’agit en somme d’une double malformation. Kirmis- 
son, Villemin, Renault et Sebileau, plus récemment Léonet (de Chinon) en 
ont publié des exemples en somme superposables ; dans le cas de ce dernier 
auteur, la survie fut de dix jours, ce qui est tout a fait remarquable. 

Plus rarement on a signalé l’absence complete de l’cesophage, la division 
du canal en deux segments, mais sans communication avec la trachée, le 
dédoublement du conduit, des rétrécissements annulaires ou cylindriques, 
ou au contraire des dilatations localisées, enfin des fissures cesophago- 
trachéales. L,/embryologie permet d’expliquer ces malformations. 

La région postérieure du pharynx se divise en deux tubes paralléles, dont 
l'un, ventral, sera l’ébauche de l’appareil pulmonaire, et dont l’autre, dorsal, 
sera l’cesophage. Qu’on admette que ce dernier est un tube plein d’embleée, 
destiné 4 se creuser par la suite, qu’on admette avec Balfour, avec de Meu- 
ron, que dans certaines espéces animales le tube cesophagien d’abord per- 
méable s’oblitére pendant un certain temps pour redevenir perméable, dans 
l'une et l’autre hypothése, l’oblitération du segment supérieur, réduit a un 
cordon fibreux, peut s’expliquer par la persistance en un certain point de 
l'état plein de 1’ébauche cesophagienne. Méme explication pour les rétré- 
cissements cylindriques ou annulaires. Quant a l’abouchement de 1’ceso- 
phage dans la trachée, il peut étre le résultat du défaut de séparation des 
deux tubes : les ébauches trachéale et cesophagienne communiquent en effet 
par une fente qui se fermera plus tard d’arriére en avant, jusqu’a l’entrée de 
ce qui sera le larynx, ainsi s’expliquent aussi les fissures cesophago-trachéales. 

Pour Reichert, cité par Prenant, |’cesophage se formerait aux dépens du 
blastéme céphalique étendu depuis la région pharyngo-laryngée jusqu’a la 
région stomacale de l’intestin. D’abord plein, l’cesophage s’ouvrirait secon- 
dairement dans le pharynx d’une part, et dans l’estomac de l’autre. On 
s'expliquerait bien ainsi les cas ou 1’cesophage est imperforé, réduit a un 
cordon fibreux, de méme que ceux ou le conduit s’abouche dans la trachée : 
en effet si le bourgeonnement ventral du pharynx donne naissance au pou- 
mon, et si au bourgeon dorsal se soude l’cesophage représenté par un tube 
plein, on comprend que par une anomalie il puisse se souder au bourgeon 
antérieur ou pulmonaire. Mais la singuliére malformation que je rapporte 
ci-dessus est d’une explication plus incertaine. Il n’y a pas de difficulté a 
admettre que le bourgeon pharyngien ventral n’aura donné naissance qu’a 
une seule bronche, la gauche. Mais comment expliquer la formation isolée 
de ce poumon droit et de sa bronche réduite 4 un court segment qui s’abouche 
dans 1’cesophage au niveau du hile, comme si l’cesophage donnait naissance 
plus bas 4 une autre bronche, la droite ? Faut-iladmettre, au contraire, que 
la bronche droite a disparu sans laisser de trace et que le hile pulmonaire 
s'est ultérieurement soudé au tube cesophagien ? 
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UN CAS DE « FIBROME SAIGNANT DE LA PUBERTE, MASCULINE » 


Par le D" Georges GOUFAS 


Chef du service oto-rhino-laryngologique de la Polyclinique d’Athénes. 


OBSERVATION 


D. R. agé de 17 ans, ouvrier, originaire de Nauplion. 

Les antécédents héréditaires et personnels n’offrent rien a signaler. 

Examiné pour la premiére fois en avril 1929. 

I] accuse depuis plusieurs mois une géne respiratoire nasale. Cette difficulté respiratoire 
est prédominante 4 gauche, puis progressivement la fosse nasale opposée devient elle 
aussi, imperméable a l’air ; dans l’espace d’un mois et demi, la respiration nasale est 
supprimée. L’enfant dormait la bouche ouverte, accusant souvent 4 son réveil une sensa- 
tion de sécheresse bien génante au niveau de ses cavités pharyngo-buccales. 

Or, un jour, et sans aucune cause apparente, une epistaxis gauche survenait d’environ 
40 grammes de sang; elle se répétait le jour suivant, puis ultérieurement, constamment> 
soit spontanément, soit A l’occasion du mouchage. 

Vers le début du mois d’avril, forte hémorragie 4 gauche d’environ 200-500 grammes, 
et I’épuisement fut tel que l’enfant fut obligé de garder le lit durant plusieurs jours. 

Le 20 avril de cette méme année, nous le recevons dans notre consultation d’hépital. 

Etat actuel. — Epistaxis fréquentes et spontanées, avec asthénie ; obstruction nasale 
bilatérale avec impossibilité de mouchage, sensations de sécheresse et de chaleur au niveau 
de la gorge ; anosmie totale gauche. Au point de vue objectif, aspect anémique, et altéra- 
tion de la résonnance de sa voix. II s’agissait en effet d’une rhinolalie négative caractéris- 
tique, rhinolalie fermée ou stomatolalie, dans laquelle il lui était impossible de prononcer 
certaines diphtongues nasales, remplacant alors celles-ci par des consonnes labiales ou 
parfois dentales. Ce tableau symptomatique, l’obstruction nasale complete et les rhinorra- 
gies persistantes m’ont incité 4 penser a une tumeur des voies respiratoires supérieures. 

Examen clinique. — A \a rhinoscopie antérieure de la narine gauche, nous constatons 
que, toute la fosse nasale, y compris son vestibule, est occupée par une tumeur baignant 
dans des sécrétions muco-purulentes. Aprés detersion, et non sans provoquer un écoule- 
ment sanguin abondant, arrété par un tamponnement adrénalinique, nous inspectons la 
tumeur : de couleur grise-rosée, elle est immobile aux efforts respiratoires ; elles ne pré- 
sente aucune adhérence avec la pituitaire, permettant le glissement du stylet nasal autour 
de la masse, manceuvre qui occasionne une nouvelle épistaxis profuse. J’avoue que la tu- 
meur était si volumineuse et l’hemorragie si aveuglante, qu’il m’était complétement 
impossible de me rendre exactement compte du point d’insertion de cette masse. 

La fosse nasale droite demeurait libre, excepté au niveau de la choane qui se trouvait 
obstruée par une masse néoplasique de mémes caractéres que celle de la fosse nasale 
gauche, constatation qui, nous assura que la tumeur de provenance gauche, remplissait 
par ses prolongements la cavum en entier. 

Dans l’oro-pharynx, la tumeur ne faisait point hernie sous le voile, lequel restait parfai- 
tement mobile. 
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Apres anesthésie cocainique, a la rhinoscopie postérieure le pharynx nasal était comblé 
par une tumeur bilobée, arrondie, lisse, réguliére a sa surface et de coloration identique. 
Chacun de ses deux lobes donnait |’impression d’étre enclavé dans chaque choane ; cet 
enclavement était plus net pour le lobe gauche. Enfin notre examen clinique complété 
par le toucher digital nous assurait de la consistance trés ferme de la tumeur, et de l’absence 
d’adhérences avec les parois pharyngiennes. 

Ajoutons que cette derniére exploration a donné lieu a une nouvelle hémorragie, qui 
s'est arrétée bient6t spontanément. 

Examens de laboratoire : Urée sanguine 0,30 %. Formule sanguine : hématies 4, 120,000. 
Blancs, 7,300. Poly. 61 % lympho. 25 %. Grandmono, 12 %, Eosino. 1 %,. Yemps de coa- 
gulation 8’ ; Temps de saignement peu élevé 3’, 30’’. Réaction du caillot normale, urines 
normales. T. A. au Pachon normale ; enfin rien d’anormal du cété des sytémes respira- 
toire et circulaire. 

Radiographie. — J’ai pensé que la prise d’une radiographie pré-opératoire étant donné 
la situation du néoplasme et de ses prolongements, et son impénétrabilité aux rayons, 
pourrait peut-étre nous montrer certaines ombres. Cette radiographie ,d’un intérét pure- 
ment didactique et non diagnostique, a été prise selon la méthode de Hirtz (incidence 
postérieure menton-Vertex plaque). Voici ces résultats : Sinus postérieurs droits nor- 
maux. A gauche, opacité franche et diffuse au niveau des sinus postérieurs-et ne dépas- 
sant point leurs limites anatomiques. Si la curiosité poussait quelqu’un, 4 approfondir ces 
films, il pourrait sous ce nuage épais entrevoir les trabécules éthmoidaux, ainsi que les 
contours du sinus sphénoidal. Nous y reviendrons. 

Diagnostic. — I] ne s’agissait a notre avis, ni d’un sarcome, ni a_ plus forte raison 
d’un épithélioma. Dans le service que nous dirigeons depuis plus d’un ans, nous avons sou- 
vent l’occasion de rencontrer de pareilles néoplasies, pour pouvoir en garder un souvenir 
précis de leur aspect. Le sarcome, quoiqu’il puisse se présenter 4 l’4ge de la puberté, et 
donner une symptomatologie fonctionnelle analogue, objectivement est une tumeur 
plus ou moins bosselée, de consistance ici dure, 1A molasse et de coloration rose-blanchatre, 
parsemée bien souvent d’iléts rougeatres, voire parfois violacés. L’épithélioma constitue 
une exception a cet age ; son aspect est végétant, parsemé d’ulcérations, et il s’accom- 
pagne presque toujours d’une adénopathie cervicale. 

A ce propos, je ne connais qu’un seul cas rapporté derniérement a la société O. R. La- 
ryngologique d’Athénes, par le Dt Gontikas, concernant une fillette de 13 ans atteinte 
dun épithélioma histologiquement spinocellulaire de son cavum, avec épistaxis et gan- 
glions cervicaux pris, pour lequel elle était soumise aux radiations profondes. Nous pou- 
vions ¢liminer également les fibromyxomes de la puberté, qui avec des dimensions ana- 
logues et une consistance parfois quasi-ferme,sont les plus souvent de coloration blan- 
chatre, parfois méme blanche-nacrée, d’aspect transparent, de constance excessivement 
molle, enfin mobilisés par les mouvements respiratoires. 

De plus, le caractére principal de ces néoplasies bénignes, est leur pauvreté en vaisseaux, 
de telle fagon qu’elles ne déterminent pas d’épistaxis spontanées. 

Pour toutes ces raisons, nous avons abouti au diagnostic positif de « Fibrome saignant 
de la puberté, du naso-pharynx ». 

Nous avons en outre, basé notre diagnostic confirmé ultérieurement par l’histologie, 
sur trois caractéres : L’abondance des hémorragies, le sexe, et enfin l’Age. En effet, ces fi- 
brémes se présentent exclusivement dans le sexe masculin et vers l’4ge de la puberté, et 
c'est a juste titre que notre maitre le Pt Sebileau les a dénommés « fibrémes de la puberté 
masculine », Je me rappelle qu’il insistait particulitrement sur l’4ge et le sexe, et que sur 
ces deux données étiologiques il basait seulement son diagnostic. 

Pronostic. — Ayant en vue que, ces fibrémes, évoluent d’une fagon d’autant plus rapide 
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et maligne que le sujet est plus jeune, ressemblant alors aux sarcomes les plus redoutables, 
déterminant la mort par hémorragie et par la compression intracranienne, j’ai fixé la 
famille sur la malignité du cas, et conseillé une opération sans retard, ne manquant pas 
toutefois de signaler non seulement l’extréme nécessité de celle-ci, mais aussi la gravité et 
les dangers qui pourraient s’ensuivre. 

Deux jours plus tard, la famille me confiait le petit malade. 

Intervention chirurgicale. — Je dois rapidement exposer les deux opérations prélimi- 
naires, auxquelles j’ai eu recours suivant l’exemple de l’école de Lariboisiére. 

Ligature de la carotide externe. — Le but de celle-ci est purement préventif. Par cette 
opération l’hémorragie dramatique suivant l’extirpation de la tumeur diminue considéra- 
blement. Nous devons donc dans un tel cas, la pratiquer systématiquement, et Sébileau 
n’hésite en cas de persistance de l’hémorragie post-opératoire a ligaturer aussi la carotide 
opposée. C’est ainsi en effet, qu’il se comporta vis-a-vis du dernier malade que j’ai vu 
opérer par lui, en mars 1928, 

De cette double ligature aucun danger vital ne résulte, car nous admettons que, la 
sphére irriguée par les deux carotides liées, continue a se nourrir par circulation collaté- 
rale. 

Laryngotomie inter-crico-thyroidienne. — C’est une opération préliminaire, importante 
a rappeler. Tout d’abord elle permet une anesthésie 4 distance, tandis que la chirurgie 
agit sans difficulté sur la face et la cavité intra-buccale, régions qui se débarrassent ainsi 
du chloroformisateur et de son matériel. D’autre part, elle rend facile l’exclusion des voies 
respiratoires inférieures, au moyen d’un fort tamponnement, provenant ainsi toute chute 
sanguine dans l’arbre respiratoire, dont les désastres consécutifs sont assez connus, pour 
ne pas y insister. 

La canule de Butlin-Poirier en place, on applique rapidement l’ajutage de Sébileau-Le- 
maitre qui ensuite se joint par l’intermédiaire d’un tube en caoutchouc de longueur en- 
viron d’un métre et demi, 4 l’appareil de Ricard, lequel estdéja réglé pour la mise en 
marche. De cette maniére |’anesthésiste se tient loin du champ opératoire, tout en sur- 
veillant sans cesse |’ouverture et la fermeture successive de la soupape, se rendant ainsi 
compte de la régularité et continuité de la narcose, qui non seulement ne géne pas les 
manceuvres de l’opérateur, mais devient encore absolument inoffensive pour le patient. 

L’anesthésie a distance dans ce genre d’opérations constitue l’idéal de la narcose. 

Extirpation de la tumeur. — Ces deux opérations terminées, nous cessons l’extension du 
cou, maintenons la bouche béante au moyen du Baillon ouvre-bouche de Withehead, 
immobilisons le voile du palais par le releveur de Moritz-Schmith, puis ayant fortement 
tamponné le pharynx inférieur, nous procédons a |’extirpation de la tumeur, nous rappe- 
lant la régle fondamentale de Sebileau concernant cette opération. « Eviter le plus possible 
le morcellement de la tumeur au cours de l’opération et ceci pour deux raisons : a) Parce 
que le morcellement, donnerait lieu 4 une hémorragie abondante, malgré toute ligature, vu 
V’énorme vascularisation du néoplasme ; 6) Parce qu’il laisserait fatalement intacte la 
large base de celui-ci, laquelle conduirait inévitablement aux récidives. Dans ce dernier 
cas et d’aprés Sébileau, il ne faudrait pas parler de récidives, mais d’une continuation 
d’évolution et de pullulation des reliquats de la tumeur, comme il arrive exactement pour 
les adénoides incomplétement enlevées. Pour toutes ces raisons, il faut tacher dans la mer 
sure du possible, de bien pédiculiser la base de la tumeur au moyen du serre-nceud puissant 
de Sébileau, de serrer celle-ci inexorablementt et progressivement, la tordre, puis l’extir- 
per d’un seul coup. 

C’est au moins la méthode de Sebileau dans laquelle nous assistons a l’arrachement 
simultané d’une large partie de la base osseuse du néoplasme. L’opération menée de telle 
facon, est en effet dramatique, mais radicale. 
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Ces réflexions faites, quelle voie d’accés devions nous emprunter ? La trans-maxillo- 
nasale de Moure, ou la trans-palatine toujours préférée par Sébileau ? 

Notre avis ici fut, qu’il nous était imposé d’utiliser la premiere voie, vu la position plus 
ou moins haute du fibréme dans le rhino-pharynx. Nous avons donc utilisé la rhinotomie 
large de Moure cherchant 4 combiner au cours de celle-ci les manceuvres digitales rétro- 
palatines, si toutefois nous les jugions nécessaires. 

Aprés incision classique et rugination, résection progressive de toute la branche mon- 
tante du maxillaire gauche, de l’os propre en totalité, ainsi que de la moitié antérieure de 
Punguis aprés décollement et rabattement soigné du sac lacrymal, nous procédons a 
extirpation presque totale du cornet inférieur ainsi que du cornet moyen avec une cer- 
taine portion de I’éthmoide antérieur. Mais nous étions encore tellement génés que nous 
fumes obligés de réséquer l’angle piriforme dans toute sa hauteur, n’ouvrant ainsi le sinus 
maxillaire que dans les dimensions d’une petite bandelette verticale correspondant au 
canal lacrymo-nasal lequel aprés dissection , est saisi avec une pince plate et rabattu vers 
le haut. 

Notre but était d’éviter les délabrements osseux étendus, et surtout la découverte 
totale du sinus maxillaire laquelle bien que facilitant grandement notre acte chirurgical, 
paraissait susceptible d’accentuer cependant la gravité opératoire. 

L’hémorragie était vraiment abondante, et nous nous trouvions souvent obligés d’y 
parer soit par tamponnement , soit 4 l’aide des compresses imprégnées de sérum tiéde 
physiologique. 

Ensuite 4 l’aide de notre petit doigt gauche, introduit dans la fosse nasale et glissé 
autour de la tumeur, nous fimes définitivement rassurés sur l’absence d’adhérences avec 
la pituitaire ; le point d’implantation siégeait autour de la moitié supérieure de la choane, 
Celle-ci se trouvait obstruée d’une facon tellement hermétique par la masse que, nous 
avons conclu que toute tentative d’introduction du doigt dans le cavum comme conduc- 
teur pour la pédiculisation de la tumeur par l’anse, maniée de la main gauche serait in- 
fructueuse. Nul espoir d’extirpation 4 la Sébileau. 

Malgré l’hémorragie en nappe, nous pouvions désormais inspecter la portion intrapha- 
ryngienne. Le petit doigt contourne alors celle-ci, et quoique avec grande difficulté, l’index 
gauche réussit 4 pénétrer dans le cavum. I] était alors temps d’y combiner les manceuvres 
digitales rétro-palatines. Or, pendant que l’index gauche enfoui dans le cavum s’effor- 
gait de mobiliser et de décoller la base, l’index droit introduit en arriére du voile s’effor- 
gait de son cété de décoller la tumeur, tout en poussant celle-ci, en direction de la bréche 
opératoire. 

Aprés quelques efforts, la tumeur était parfaitement décollée. Avec la pince de Luc nous 
l’enlevons, puis avec une large curette de Wolkmann nous supprimons dans la mesure du 
possible, la base de son implantation choanale. 

Tamponnement immédiat de la bréche et du cavum a l’aide d’une longue compresse. Su- 
tures de la bréche opératoire, et la canule laryngienne laissée en place, le malade aprés 
pansement gagne son lit en plein schck. 

Notre malade présentait un pouls filiforme, imperceptible, battant en moyenne a 160; 
son facies était d’une pileur extréme, son regard fixe ; 4 l’aide de piqdres sous-cutanées 
d’extrait total d’hypophyse, et d’injections intraveineuses de sérum tiéde adrénaliné, de 
cardiotoniques variés, et enfin du réchauffement continu du malade, aprés 48 heures la 
gravité s’amoidrissait. Vers le troisitme jour on enléve la canule laryngienne, en suture 
immédiatement la petite boutonniére crico-thyroidienne, et le tamponnement cavitaire, 
sans le moindre écoulement sanguin est enlevé. 

Vers le 9° jour, ablation des fils, et le 12° jour, le malade quittait l’hépital comple- 

tement guéri. 
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Ce cas exposé, je désirerais insister particuliérement sur certains points 
opératoires, et les constatations faites ultérieurement. 

1° La radiographie post-opératoire (cliché pris sous la méme incidence). 
Celui qui désire comparer ces deux radiographies, observera que l’ombre 
diffuse préopératoire, masquant les sinus postérieurs du cété gauche, a 
complétement disparu, aprés l'intervention. 

Sphenoide et éthmoide offrent leur transparence normale, toutefois 
quelque peu exagérée au niveau du labyrinthe éthmoidal, en raison de1’évide- 
ment partiel de celui-ci pour atteindre librement la tumeur au cours de 
l’opération. Nous répétons que ces radiographies comparatives n’ont aucune 
valeur diagnostique mais purement didactique vis-a-vis du radiologiste. 

2° Pour ce qui est de la ligature de la carotide externe, nous savons qu’i! faut 
toujours chercher cette artére dans le triangle musculo-neuro-vasculaire de 
Farabeuf. 

De ce triangle nous devons particuliérement chercher la paroi antéro- 
supérieure, composée du ventre postérieur du digastrique, et du nerf grand 
hypoglosse. Ce nerf, surtout, pour notre Maitre le professeur Sébileau, cons- 
titue un précieux point de repére, et il le recherche systématiquement. 

Sa phrase est classique : « Toute artére remontant verticalement sous le 
nerf, et le croisant en dehors, n’est autre que la carotide externe ; liez donc 
celle-ci sans la moindre crainte. » 

Dans le cas qui nous occupe, ne voulant pas m’attarder a la recherche de ce 
nerf, vu la longueur présumée de l’opération, je me suis contenté de la dé- 
couverte rapide de la jugulaire interne, ainsi que de son tronc thyro-linguo- 
facial, puis j’ai reconnu la caractéristique particuliére de 1’artére, c’est-a- 
dire ses branches. 

Je pense donc, que la découverte du grand hypoglose n’est pas indispen- 
sable, et que la mise a nu, le plus souvent facile, de la paroi postérieure et 
antéro-inférieure du triangle de Farabeuf, et des branches de la carotide, 
suffisent pour confirmer l’identité de l’artére, ceci d’autant plus que, dans 
certains cas, nous sommes appelés d’urgence, et la perte de temps pour la 
recherche du nerf deviendrait dangereuse pour le patient. 

Cependant parfois il peut arriver que l’on confonde et lie la carotide 
interne au lieu de l’externe. Cette erreur, outre les raisons déja exposées, est 
due aussi 4 la rotation opposée excessive de la téte ; la carotide interne se 
déplace considérablement en avant et est capable d’acquérir une telle posi- 
tion antérieure que quelqu’un agissant avec rapidité peut la lier, au lieu 
de la carotide externe. 


Donc la rotation de la téte, pour l’extension du cou, ne doit jamais étre 
excessive. 

3° Relativement d@ /a laryngotomie, j’ai a rappeler que si celle-ci doit 
exécutée d'une facgon rapide, néanmoins cette rapidité ne doit jamais 
dépasser les limites de la prudence, et il faut toujours prendre garde, avec 
la rotation semi-circulaire imprimée 4 l’instrument, d’éviter tout contact 
avec la paroi postérieure de ce conduit. La non-conservation de ces condi- 
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tions aboutirait 4 la blessure de la paroi en question, a la pénétration pro- 
bable de |’instrument dans le canal alimentaire, 4 la formation d’une fistule 
aéro-digestive, enfin 4 la bronchopneumonie mortelle, dans 1l’immense 
majorité de cas. Mais a !a rigueur le larynx pourrait étre ponctionné sans 
découverte préalable de la membrane. C’est au moins l’habitude des chi- 
rurgiens expérimentés. Cependant, peut-on toujours étre sir d’avance 
que cette ponction ne sera pas manquée ? L,’égarement du trocart serait 
inévitable, les fausses-routes non rares, et pour cette raison nous avons pré- 
féré la voie la plus stire. 

En régle générale, on supprime la canule de l’anesthésie immédiatement 
aprés l’opération, tout en laissant la plaie ouverte par crainte d’un emphy- 
séme, se cicatriser d’elle-méme. Dans notre cas, guidés toujours par l’es- 
prit de prudence, nous avons laissé la canule en place jusqu’au troisiéme jour, 
aprés quoi étant donné que, les tissus avaient formé une espéce d’auto- 
laryngostomie, nous avons cru que tout danger d’emphyséme était écarté 
et nous avons fermé, cette minuscule boutonniére au moyen des deux 
agrafes Michel, sans constater aucun accident les jours consécutifs. 

4° Au cours de la rhinotomie et l’ouverture de l’antre par son angle 
antérieur, nous avons découvert le canal membraneux lacrymo-nasal, facile- 
ment reconnaissable grace 4 sa couleur et son épaisseur. Le Professeur Sé- 
bileau recommande d’isoler toujours par dissection ce canal, puis de le ra- 
battre et de le protéger vers le haut. On évite ainsi toute blessure possible 
de l’organe, lequel pourrait ultérieurement aboutir a la sténose ou 1’obstruc- 
tion fibreuse, avec épiphora permanente. Grace 4 ces précautions, notre 
malade a pu éviter cette ennuyeuse complication. 

5° En ce qui concerne /e résultat esthétique de cette rhinotomie, on pour- 
tait nous objecter que la résection du chevalet cosmetique des téguments de 
la pyramide nasale provoquerait une déformation disgracieuse de la région. 
Cette dysmorphie est insignifiante et méme inapparente, et cela peut étre di 
4 la présence de la bréche au-dessous de la cicatrice, laquelle ainsi ne subit 
aucune traction conjonctive sous-jacente, et 4 la tension importante que 
subissent au cours de la suture les volets tégumentaires, tension qui s oppose 
a notre avis 4 une excavation marquée de la région en question. 

6° Relativement a /’antre maxillaire, que dans certains cas inévitablement 
nous Ouvrons en vue d’un accés l’arge et que nous avons a peine découvert 
ici, on admet qu'il est possible de subir des infections secondaires. A notre 
avis ces infections sont beaucoup plus rares qu’on ne le pense, et j’avoue que, 
dans les trois 4 quatre cas avec mise 4 plat totale du sinus que j’ai vu opérés 
par le Professeur Sébileau, et que j’ai eu l’occasion de suivre pendant long- 
temps, je n’ai jamais vu survenir cette complication post-opératoire. De 
méme pour notre malade, que nous suivons strictement depuis qu'il a été 
opéré, nous n’avons jamais constaté de signes infectieux des cavités nasales 
accessoires. 

J’ose par conséquent croire que les dites infections sinusiennes suivant 
une rhinotomie étendue ne sont qu’un peu théoriques, et que nous ne devons 
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point, sur cette seule complication présumée, condammner cette précieuse et 
souvent indispensable voie chirurgicale. 

7° Une autre complication, s’observant fatalement aprés une rhinotomie 
large, est la rhinite crotiteuse. On l’attribue d’une part a la résection étendue 
osseuse et 4 |'élargisssement consécutif des fosses nasales, qui favorise la 
rétention des sécrétions muqueuses, et d’autre part a l’absence du cornet 
inférieur. 

Or notre malade, ayant quitté l’hdpital, a été immédiatement soumis au 
nettoyage soigné de son nez, par du sérum physiologique et 4 l’aide de 
l’énéma, aprés ramollissement chaque fois de ses crofites avec de I’huile de 
vaseline. 

Cette rhinite post-opératoire, crotiteuse et sans fétidité quoique 1’on insiste 
sur son caractére opiniatre, est susceptible de s’améliorer. Nous ne soutien- 
drions toutefois pas cette thése si ce malade, aprés 8 mois et ayant négligé 
complétement et depuis longtemps toute toilette de son nez, ne présentait 
une amélioration remarquable de sa rhinite, actuellement exempte des 
crofites, tandis que celles-ci, abondantes au début, lui empéchaient la 
respiration méme. Nous pensons que l’amélioration de cette complication 
plutét génante que dangereuse, a été favorisée par les reliquats des cornets, 
et surtout du cornet inférieur. 

8° Enfin je voudrais ajouter quelques mots relativement aux récidives. 
Quoique ce néoplasme histologiquement bénin ait été extirpé avec curettage 
immédiat de sa base, je n’ai pas oublié l’éventualité d’une récidive, et j’ai 
strictement surveillé mon malade. Dans cette surveillance j’avais en vue 
deux espéces de récidives les véritables ou fibromateuses, et les pseudo- 
récidives, consistant dans le développement de masses myxomateuses poly- 
poides sessiles, ou pediculées, semblables 4 ces néo-formations banales 
qui suivent toute réaction post-opératoire de la pituitaire. 

En effet, un mois plus tard, j’ai remarqué que l’orifice choanal gauche 
était partiellement obstrué par une masse de volume d'une cerise, irrégu- 
liérement mamelonée, rouge, mollasse et hémorragipare. Or, cette masse 
existe encore et le malade de nouveau éprouve une certaine géne respira- 
toire du cété gauche. Par contre il respire admirablement du cété droit, 
et ne souffre plus de rhinorragies. Par la rhinoscopie postérieure, ce bour- _ 
geonnement, se montre peu proéminent dans le pharynx nasal. La biopsie 
pratiquée de bonne heure au laboratoire universitaire d’anatomie patho- 
logique nous a répondu : « végétations polypoides (papillomes recouvertes 
d’un épithélium glandulaire, tandis que le tissu interstitiel est rempli de 
nouvelles glandes abondantes donnant ainsi aux végétations polypoides 
l’aspect d’un adénome polypeux. 

Il s’agissait donc, d’une pseudo-récidive évoluant toute au moins jusqu’a 
Vheure actuelle d’une fagon torpide, et ne montrant que peu de tendance 
vers l’extension. D’aprés cela, je me demande quelle conduite je dois tenir 
au regard de cette production ? Ne pas y toucher, et attendre une régression 
spontanée, puisque c’est un tissu inflammatoire, ou au contraire tacher de 
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la détruire chirurgicalement, ou par un moyen de caustie quelquonque ? 

D’autre part, ai-je le droit d’envisager la possibilité d’une transformation 
maligne de cette masse histologiquement bénigne ? Enfin si cela arrive fau- 
drait-il recourir 4 la chirurgie, aux agents physiques, ou mieux a la combinai- 
sons de ces deux grands facteurs thérapeutiques ? 


* 
* * 


Le cas que nous venons d’exposer nous parait intéressant au point de vue: 
1° De la rareté : En effet, ces fibrémes sont rares, et pendant environ deux ans 
nous n’avons rencontré dans notre service, que le cas dont nous nous occu- 
pons. De méme durant les quatre ansde notreséjour ala clinque Universi- 
taire de Lariboisiére nous n’avions eu l'occasion d’en observer que trois 
cas, opérés radicalement et sans récidive par notre Maitre le Professeur Sébi- 
leau. 

2° Au point de vue diagnostique : Il est facile dans la grande majorité des 
cas. Car tout jeune homme parcourant l’4ge de la puberté, et présentant 
une insuffisance respiratoire uni ou bilatérale, ainsi que des rhinorragies 
spontanées fréquentes, est bien susceptible d’étre porteur d’un fibréme de 
son naso-pharynx. 

Au point de vue du probléme thérapeutique : 

Il est déja dit que le fibréme évolue d’une facgon plus rapide. et maligne 
d’autant que le sujet est plus jeune. Vers la 21° année d’age, la tumeur 
régresse et disparait spontanément. 

Un tel cas, existe dans la bibliographie, rapporté depuis fort longtemps 
par Gosselin. Mais cette disparition spontanée, constitue une exception raris- 
sime. 

Pour les non interventionnistes, parmilesquelles nous citons les nomsde 
Stewart, Samengo, Bourgeois les agents physiques, et surtout la diathermie, 
dans sa modalité de diathermocoagulation, constitue le traitement de choix 
des fibrémes du naso-pharynx. 

Ayant eu l’occasion de suivre et d’appliquer nous-méme la diathermo- 
coagulation lors de notre séjour 4 Lariboisiére et 4 St-Louis, pour diffé- 
rentes affections, nous avouons qu’a part quelques bons résultats, ces résul- 
tats ne furent vraiment jamais encourageants. De méme pour les fibréme 
et a l’encontre de ce que pensent les auteurs mentionnés, je pense que la dia- 
thermie n’offre que des résultats illusoires. 

Car est-on stir que l’électrode active, agisse en détruisant radicalement la 
large base du néoplasme, et que plus tard ce moignon basal coagulé, ne se 
mettra pas en proliferation plus énergique ? 

En d’autres termes le perioste d’inplantation tumorale, véhicule des 
éléments embryonnaires et par conséquent le point de départ de ces tu- 
meurs est-il détruit ? 

D’autre part nous croyons que le diathermocoagulation 4 part ses résul- 
tats incertains, devient trés pénible pour les malades, et complique trop le 
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choses. Car, 4 en juger, n’est-il pas vrai qu’il faut y revenir par trois séances 
espacées de 15 jours et plus, pour obtenir la chute de la tumeur ? Puis n’em- 
ploie-t-on pas préventivement la ligature de la carotide ainsi que le chloro- 
forme pour chaque séance ? (Bourgeois). 

Par contre, les interventionnistes, soit que l'emploi de la voie transmaxil- 
lonasale, soit la transpalatine, suivies la premiére par un curettage soigné 
de la région d’implantation, et la deuxiéme par une extirpation compléte, 
de la tumeur v compris sa base osseuse, savent presque avec certitude que, 
dans l’immense majorité des cas le sujet est mis a 1l’abri des récidives. 

Ils reconnaissent du reste que, l’opération par elle-méme est délicate, 
dramatique et compliquée. Mais pour un chirurgien qui s’est familiarisé avec 
ces sortes d’opération nous sommes d’avis que tous ces inconvénients 
n’existent pas, et devant la grande chance de guérir définitivement son 
malade, il est préférable de tenter cette opération en une seule séance. 

Pour toutes ces raisons donc, notre opinion est qu'il faut dans les pre- 
miéres années de |’évolution tumorale, rejetet en matiére thérapeutique tout 
sorte d’agents physiques, et ayant en vue la marche pour ainsi dire galo- 
pante du néoplasme, proposer une opération autant que possible précoce, 
avant que la tumeur puisse acquérir des dimensions redoutables. 

Pour un age plus avancé de la tumeur, lorsque le malade agé d’environ 
19-20 ans se présente avec son fibréme en état stationnaire depuis longtemps, 
notre pronostic sera meilleur, et nous trouvant alors aux abords de la dispa- 
rition spontanée de celle-ci, nous choisissons entre l’expectative et la chi- 
rurgie. Mais en tous cas, il vaut mieux intervenir, si nous ne désirons pas 
plus tard, déployer notre prudence excessive. 

4° Au point de vue de choix de la voie chirurgicale : En régle générale nous 
évitons les anciennes voies d’accés par les orifices naturels, et les dits ins- 
truments spéciaux, exposant par leur insuffisance aux récidives, et aux 
hémorragies difficiles 4 arréter. 

Aujourd’hui deux voies logiques : la rhinotomie ou transmaxillonasale, 
et la staphylotomie ou transpalatine. Toutes deux offrent un accés large et 
suffisant, mais chacune a ses indications. 

a) La rhinotomie dans laquelle nous ouvrons largement nez et antre 
maxillaire et sacrifions les cornets, malgré les inconvénients que l’on lui 
attribue (infection antrale, rhinite crofiteuse) est pleinement indiquée chaque 
fois que le fibréme remplissant le nez et le pharynx nasal, s’insére plus ou 
moins haut dans ce dernier, ne génant point le voile du palais, et n’étant pas 
par conséquent accessible par la voie palatine. Mais cette voie de Moure 
est plus difficile que la transpalatine, et quoique avec celle-la nous obtenions 
un résultat aussi radical, néanmoins nous nous trouvons bien souvent dans 
la nécessité d’y combiner les manceuvres digitales rétro-véliques, puis en 
fin d’opération de curetter la région d’inplantation tumorale. Ces faits 
augmentent, croyons-nous, la complexité et la gravité de l’opération. 

b) La voie transpalatine, dans laquelle nous divisons le voile jusqu’a sa 
base, outre qu'elle ne détermine aucune trouble ultérieur de la résonance 
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vocale, vu la refection parfaite de l’organe, est indiquée lorsque la tumeur 
trés développée surtout en arriére et en bas, fait hernie sous Ie voile, ou reste 
simplement en arriére, voussurant et immobilisant celui-ci, favorisant ains 
sa pédiculisation et extirpation, qui s’effectuent sans géne dans la grandi 
majorité des cas. 

Il est donc a souhaiter, que la tumeur se présente dans cette position,afin 
de pouvoir chaque fois appliquer cette voie, et obtenir l’exerése idéale du 
néoplasme, par la méthode de Sébileau. 


5° Au point de vue des dangers : 1,exitus peut survenir durant l’opération 
ou apres celle-ci: Pendant l’opération a) En raison de l’hémorragie drama- 
tique, hémorragie difficile 4 arréter vu sa provenance dans une cavité pro- 
fondément située, et nécessitant la ligature de la carotide. b) En raison du 
schock considérable que le malade éprouve pendant l’extirpation. Aprés 
lopération, par la continuation du schock, qui peut emporter l’opéré dés 
que celui-ci sera dans son lit, ou dans les premiéres vingt-quatre heures. 


6° Au point de vue enfin, pathogénique et histologique : Okinczyk, Moure et 
Bourgeois disent simplement que la pathogénie des tumeurs en question, 
reste encore obscure. Mais Ombredanne dans la derniére édition de son 
ouvrage intitulé « La chirurgie infantile » croit que, trés probalement il 
s'agit de tumeurs mixtes, d’embryomes, provenant de l’inclusion d’élément 
anatomiques embryonnaires, soit au niveau de la jonction sphéno-vome- 
rienne, soit au niveau de l’invagination pharyngienne qui contribue a la 
formation de l’hypophyse. Ces inclusions auraient lieu d’aprés Ombredanne, 
pendant la période de la modification des tissus, pour l’ossification de 
la base du crane. D’aprés nous-méme, si ces fibrémes se presentent parfois 
sous leur types fibro-sarcomateux, ou angio-sarcomateux, comme Bour- 
geois, Moure, et Ombredanne en font mention, lesquels types justifient 
quelque peu l’opinion d’Ombredanne, néanmoins, ils peuvent sous leur type 
pur, et franchement fibromateux représenter des tumeurs congénitales ou 
dysembryomes, comme Lemaitre les appelle, dysembryomes différenciés 
au fur et 4 mesure de la transformation histologique continuelle, dans la- 
quelle ils sont tombés. 

Que ces fibrémes, se présentent bien souvent purs et sans aucun autre 
élément qui les rapprocherait des tumeurs mixtes, nous le concluons d’une 
part de l’opinion du Professeur Sébileau, et d’autre part des résultats de 
l’examen histologique de notre tumeur fournis par Je D' P. Pavie, chef de 
laboratoire du Professeur Lecéne. 

La description histologique de notre tumeur, 4 part quelques détails, 
est analogue a celle donnée par le Professeur Sebileau. 

a) Les faisceaux collagénes sont bien mis en évidence par la coloration de 
Van-Giessen. Ils sont abondants, décomposables en fine fibrilles, et souvent 
dissociés par une infiltration cedémateuse. La coloration 4 1’Orcein ne décéle 
nulle part de fibres élastiques. 

b) Les fibroblastes, nombreux, bien entourés d’un étui collagéne restent 
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partout typiques. Leurs noyaux ont des dimensions et une structure nor- 
male. Aucune division indirecte. 

c) A cété de ces cellules fixes, on note la présence de quelques lympho- 
cytes, de cellules plasmatiformes, ainsi que de Mastzellen dont les granula- 
tions basophiles et metachromatiques, sont bien mises en évidence par la 
coloration de Giemsa. Ces divers éléments ne sont jamais groupés en pla- 
cards inflammatoires. 

Ils sont disséminés dans le tissu conjonctif et peu nombreux. 

d) Les vaisseaux sont trés abondants : Ce sont des capillaires sanguins 
dilatés 4 paroi propre, pourvus d'un endothélium net. Ils sont faciles a déli- 
miter d’avec le tissu environnant, et nulle part on ne trouve de lacunes vas- 
culaires taillées 4 « l’emporte-piéce ». 

En résumé, conclut le D' Pavie, il s’agit d’un fibrome adulte cedémateux 
trés vasculaire, de structure comparable 4 celle des fibrémes nasopharyn- 
giens. Tumeur histologiquement bénigne. 

La thése enfin, d’aprés laquelle, ces fibrémes purs, peuvent représenter des 
dysembryomes, différenciés semble soutenue aussi par le cas relaté par Aubin 
dans son livre « Ia biopsie clinique en Oto-Rhino-Laryngologie », dans lequel 
il s’agit d’un dysembryome de la paroi postérieure du pharynx nasal a struc- 
ture caractéristique des fibromes. La tumeur, dit Aubin, étant séparée de 
1’épithélium malpigien et du chorion de la muqueuse par une capsule épaisse, 
est constituée par un tissu typiquement fibromateux. Ses cellules, sont en 
effet des fibroblastes et aucune ne présente de caractére atypique. 

A Vintérieur de cette tumeur existent de nombreux vaisseaux sanguins 
et lymphatiques. 

Aubin conclut, qu'il s'agissait d’un dysembryome malgré que, celle-ci 
ne présentait pas de caractére mixte, mais nettement simple. 

Nous croyons donc, pouvoir, au point de vue pathogénique, partager 
l’opinion d’Ombrédanne et envisager les fibromes nasopharyngiens comme 
des dysembryomes différenciés, et nous accorder avec Aubin lorsqu’il dit 
qu'il s'agit de tumeursde structure bénigne, mais dont le seul caractére 
malin est leur évolution rapide. 


J'ai cru intéressant de publier ce cas, car d'une part, j’ai eu l'occasion de 
rappeler les conceptions de notre honoré maitre, le Professeur Sébileau, 
concernant le diagnostic, la méthode d’extirpation radicale de telles tu- 
meurs en apparence bénigne, et les différents problémes qui touchent leur 
traitement chirurgical précoce. 

D’autre part, parce que nous nous sommes permis d’exposer des opinions 
personnelles, qui pourraient devenir utiles 4 tous ceux qui s’intéressent a la 
question. 


Fic. 1. -- Coupe du fibrome naso-pharyngien. 
Grossissement moyen (X 200 diamétres). 


Fic. 2. — Coupe du fibrome naso-pharyngien. 
Grossissement faible (x 50 diamétres). 
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Fic. 3. — Vue de la tumeur aprés |’extirpation. 
En bas le prolongement nasal, en haut le corps tumoral. 
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FAIT CLINIQUE 


UN VER DANS L’APOPHYSE MASTOIDE 


Par le Dt Ke B. STEINMANN 
Consultant 4 l’Hépital pour enfants au Vassili Ostrov (Leningrad). 


L/alvéole basale de l’antrum mastoideum et d’autant plus ses cellules 
secondaires ont trés rarement été le réceptacle d’éléments exogénes ; on y a 
trouvé parfois des inclusions étrangéres, de production endogéne. Ainsi on 
trouve dans la bibliographie des cas oi l’on a rencontré dans 1|’antre mas- 
toidien des balles d’armes 4 feu (par exemple les cas de Preysing, de Levine, 
de Schwartz) ot une graine de tournesol (cas du prof. Bondarenko) qui avait 
pénétré dans l’aditus ad antrum aprés toute une série de tentatives infruc- 
tueuses pour l’enlever du canal auditif externe. 

J'ai rencontré dans ma pratique un cas curieux, ott un ascaride vivant a 
pénétré dans l’antrum mastoideum et dans l’alvéole terminale (du sommet) 
de l’apophyse mastoide, d’oit je l’ai extrait pendant la trépanation. 

A la fin d’octobre 1929 je fais la trépanation de l’apophyse mastoide droite 
a une fillette de 8 ans, Véra P., pour mastoidite aigué — complication de la 
searlatine avec l’assistance du médecin du service A.-A. Markova, en 
présence de la sceur de charité du service, de la sceur de la salle d’opération 
et de deux infirmiéres. 

J’ai examiné cette malade quatre jours avant l’opération, et n’ai remarqué 
alors rien d’anormal dans les deux oreilles ; la malade ne se plaignait d’au- 
cune douleur a l’oreille droite. L’écoulement du pus parut deux jours avant 
Vopération. A l’incision de |’apophyse mastoide, dont l’os fut trouvé 
enflammé et imbibé de pus, l’antrum mastoideum a été largement ouvert et 
on y a découvert, outre le pus, une formation blanche, quia été saisie avec 
la pince et enlevée non sans quelque effort. A1l’examen on a découvert les par- 
ticularités suivantes de l’objet enlevé : une forme ronde de couleur jaune- 
blanchatre avec des interstices transversaux circulaires, foncées, 4 peine 
visibles ; l'un des bouts -de cet objet s’amincissait graduellement, 1l’autre, 
plus large, semblait étre cassé. La longueur de la formation était approxima~- 
tivement de 2 cent., sa grosseur (maximale) environ 2 mill. 

Cet objet ressemblait beaucoup a un ver, d’autant plus qu’en |’exami- 
nant plus attentivement, et aprés l’avoir déposé sur la table instrumentale, 
nous lui avons trouvé encore deux autres particularités : l’une, qu’a l’en- 
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droit de son détachement, c’est-a-dire au centre de la formation, on voyait 
un orifice ponctiforme, qui se prolongeait évidemment sous forme de cana! 
(digestif) ; ensuite cette formation se contractait trés. lentement en lon- 
gueur. Ainsi, en prenant en considération les données de ce corps étranger, 
nous sommes venus 4 la conclusion que nous avions devant nous un asca- 
ride, et un ascaride vivant, mais non entier, seulement une certaine partie ; 
l'autre partie était évidemment encore restée dans la cavité de l’apophyse 
mastoide. Cette derniére supposition était confirmée par le fait qu’effecti- 
vement, ayant incisé la cellule terminale (du sommet) de l’apophyse, nous 
y avons trouvé la partie de l’ascaride.qui manquait, entourée de pus que nous 
avons également enlevé. 


Lorsque nous l’'avons mesurée, nous l’avons trouvée un peu plus petite 
que la premiére partie, notamment elle avait environ 2 cent. en long ; pour 
tout le reste elle correspondait parfaitement a la premiére partie enlevée. 


Pour disperser tous les doutes possibles, nous avons envoyé un petit 
fragment de la partie centrale du ver au Laboratoire d’Histologie pour 
l’examiner ; la conclusion de |’anatomo-pathologiste (R. I. Loukine) qui en 
a fait la préparation est entiérement convaincante ; 4 l’extérieur d’abord 
l’enveloppe chitineuse ; ensuite — la couche épithéliale et la couche des 
museles striés ; au centre : un canal de forme ronde, tapissé d’épithélium 
cylindrique, autrement dit — le tube digestif. 


Par conséquent, dans le cas actuel, il ne peut y avoir aucun doute : nous 
avons retiré de l’'antrum mastoideum et de la cellule terminale droite de 
Vapophyse mastoide d’une enfant de 8 ans un ascaride vivant, qui s’était 
introduit dans un lieu si désavantageux pour ce ver peu de temps avant 
lincision des cellules de |’apophyse. 

Il est intéressant d’éclaircir dans le cas présent les voies qui ont servi 
a ce ver pour passer de l’intestin ott il se trouve d’ordinaire, dans une partie 
de l’organisme si éloignée et —- semble-t-il — si bien garantie de toute inva- 
sion, comme la cavité de l’apophyse. 

Il est naturel de supposer que l’ascaride a fait un assez long voyage, ayant 
passé par ]’intestin gréle dans l’estomac, de 1a par 1’cesophage dans le pha- 
tynx (peut-étre 4 l'aide de mouvements antiperistaltiques), qu’il a rampé 
jusqu’au nasopharynx, d’ou — via recta — il a pénétré dans la trompe 
d’Eustache, dans la cavité tympanale, l’antrum mastoideum et son alvéole 
de sommet — il n'y a pas de chemin ultérieur. Il aura rencontré les pius 
grandes difficultés 4 son passage par la trompe d’Eustache, dont le dia- 
métre minimal est de 2 mill. et le diamétre maximal, de 7 mill. (A. Rauber). 

Ce ver a di s’introduire dans !’apophyse au plus tét 3 jours avant l’inci- 
sion, ce qui a été établi par l’observation. Il est plus vraisemeblable de 
supposer que l’ascaride est entré dans !’oreille moyenne peu avant |’opéra- 
tion (peut-étre seulement quelques heures), car il a gardé aprés son enleé- 
vement encore une certaine capacité de mouvements musculaires ; en outre 
cette supposition peut étre confirmée par l’absence de décomposition sur la 
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surface du ver, ce qui pourrait étre le fait en cas de séjour plus long (jusqu’a 
3 jours) de l’animal dans un milieu purulent sans air. 

On aurait pu croire que les jugements amenés pour expliquer 1’introduc- 
tion de l’ascaride dans les alvéoles de l’apophyse mastoide sont logiques, 
naturels et entiérement convaincants, mais il n’en est pas ainsi ! Aprés mon 
rapport 4 la Réunion de la Société d’Oto-laryngologie et 4 la Consultation 
des Médecins de 1’H6pital Oboukhov, j’ai entendu des objections a cette 
explication si simple et si admissible. On indiquait d’abord la possibilité 
de la pénétration de l’ascaride par le canal auditif externe, la membrane tym- 
panale perforée, etc. ; deuxiémement, la possibilité n’était pas exclue du 
développement de l’ascaride dans l|’antrum mastoidien, ou il aurait pu étre 
apporté a l'état microscopique par le courant sanguin, et oi il s’était domi- 
cilié du vaisseau sanguin dans la cavité. 

L’introduction de l’ascaride dans le canal auditif externe est peu probable, 
car les mouvements de cette espéce de ver sont trés lents, surtout en dehors 
d’un organisme animal, — méme les mouvements dans l’intestin et dans 
l’esophage se font principalement non pas aux dépens (des actes moteurs 
du ver, mais aux dépens de 1’antipéristaitisme. 

La deuxiéme supposition mérite plus d’attention, car il a été prouvé 
expérimentalement (Ioshida, 1919) que les ascarides passent par un cycle 
compliqué de développement, qui consiste en ce que l’ceuf fécondé est 
avalé par le porteur, parvient jusqu’aux intestins ott il éclot de l’ceuf un 
petit ver, au bout duquel se trouve une pointe a l’aide de laquelle le para- 
site perce la paroi de l’intestin, pénétre dans les vaisseaux sanguins, et se 
transporte, par le courant du sang, d’abord dans 'e foie, ensuite dans le coeur 
et de 14 dans les poumons. La latve pénétre des capillaires pulmonaires dans 
l'alvéole : profitant des mouvements des cils vibratiles de 1’épithélium elle 
parvient au larynx, est expectorée. et s’avale avec le mucus et parvient ainsi 
dans l’intestin, ot: elle devient un ascaride ordinaire ; tout ce cycle dure 
3 mois, dont deux semaines se passent dans le systéme sanguin. Dans cer- 
tains cas, comme l’a prouvé Assada en 1922, les larves peuvent pénétrer 
directement sous forme de vers microscopiques dans la peau et plus tard 
dans les vaisseaux sanguins (comme par exemple pendant les bains), c’est- 
a-dire pénétrer dans le sang non par les parois de l’intestin, mais de dehors, 
passant ultérieurement par le cycle de développement indiqué par Ioshida. 

La pénétration de l’ascaride par voie hématogéne dans l’antrum est peu 
probable en général, car les conditions nécessaires au développement de ce 
parasite dans l’oreille moyenne ne le permettent pas : un réseau vasculaire 
peu développé, l’absence de matériel nutritif, la réaction inflammatoire de 
cet organe a une atteinte pareille 4 son intégrité — toutes ces considérations 
nous obligent de renoncer Al’hypothése « hématogéne » avancée par nos 
adversaires, et de nous arréter sur celle que nous avons exposée ci-dessus 
comme la plus acceptable, et justifiant la possibilité de la pénétration d’un 
ver par les voies naturelles, d’autant plus que dans la bibliographie sont 
communiqués des cas de transport d’ascarides par 1’cesophage dans le larynx 
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(mort subite d'une fillette de 10 ans par asphyxie ; on a trouvé a J’autopsie 
un ascaride dans la fente vocale (Wratchéb. Gaz. 1929). 

Turnbull (') a observé un cas ot un ascaride est sorti du canal auditif 
externe d’une fillette de 8 ans, dans lequel il avait pénétré en passant par la 
trompe d’Eustache, la cavité tympanale et la membrane du tympan per- 
forée. 

Holm (') a extrait un ascaride du canal auditif, au moyen de lavage, d’une 
enfant de 3 ans soufirant d’une otite purulente. De méme Kussien (!) com- 
munique le cas d’une fillette de 4 as, qui a commencé subitement de souffrir 
de l’oreille droite ; deux jours plus tard on a trouvé dans son canal auditif 
un ascaride, que l'auteur a extrait 4 l’aide d’une pince. Mais personne n’a 
mentionné jusqu’a présent avoir trouvé des vers dans les alvéoles de 1’apo- 
physe mastoide. 


@) TcnarousinE, Les ascarides, ennemis de l'homme, Gossisdat, 1928. 
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SEPTICEMIES D’ORIGINE BUCCO-DENTAIRE 


Par MM. THIBAULT et RAISIN (') 


« Toute infection générale est conditionnée par la présence constante ou 
passagére dans le sang de bactéries pathogéres et de leurs poisons. Issue de 
foyers septiques, appréciables ou non, elle engendre des signes généraux 
graves tenant a la multiplication des microbes dans les organes, a l’action 
de leurs toxines, enfin aux effets nocifs des produits de désintégration 
cellulaire, tous symptémes laissant au deuxiéme plan le foyer initial infec- 
tieux. » Telle est de la septicémie la définition proposée par Gastinel et 
Reilly (Congrés de Médecine 1927) et que les auteurs adoptent pour établir 
ensuite la classification de l’infection sanguine ou microbémie en bactérié- 
mie et septicémie. 


Historique 


Les septicémies apparaissant au cours des différents états infectueux 
bucco-dentaires peuvent présenter toutes les formes d’évolution. 

Les septicémies aigués furent les premiéres bien individualisées, grace a 
l'intensité de leurs manifestations cliniques, cependant leur pathogénie 
ne fut élucidée que vers 1900, date importante 4 laquelle Sébileau présente 
au Congrés de Médecine une classification de leurs formes évolutives alors 
qu’en Angleterre Hunter signale la fréquence d’affections viscérales su- 
baigués ou chroniques relevant d’une infection buccale transmise par voie 
sanguine. 

Elles sont depuis bien connues et de nombreuses observations accompa- 
gnées de recherches bactériologiques montrent leur fréquence relative. 

Dans ces vingt derniéres années, les formes atténuées en chroniques 
de ces septicémies furent particuliérement étudiées par J. Tellier en France, 
Hunter en Angleterre et Billings aux Etats-Unis qui se firent les propa- 
gandistes de la théorie des infections focales d’origine bucco-dentaire. 


() Résumé du Rapport au Congrés de Stomato'ogie, 1929. 
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Il existe enfin des formes dites de transaction 4 évolution subaigué 
et arbitrairement rattachées aux unes ou aux autres. 

Le nombre des formes cliniques varie du reste suivant la virulence des 
microbes, l’état préalable du malade et les localisations infectieuses secon- 
daires. 


I, — Septicémies bucco-dentaires aigués 


Bactériologie 


La trés grande rareté des examens bactériologiques pratiqués laisse 
imprécis le chapitre de la bactériologie. 

Le streptocoque semble pourtant occuper la premiére place sans qu'il y 
ait corrélation entre la gravité clinique et la virulence expérimentale (strep- 
tocoque hémolytique et longus, ou brevis et viridans). 

Le staphylocoque, l’enterocoque, le pneumocoque et le bacille fusiforme 
ont été trouvés chacun dans un cas, le tetragéne dans deux cas. 

Quant aux anaérobies stricts qui provoquent des septicémies graves a 
évolutions suraigués et mortelles aucune observation probante avec hémo- 
culture n’en est rapportée. 


Conditions étiologiques des septicémies aigués 
d’origine bucco-dentaire. 


D’aprés les travaux de Schottmiiller le nombre des microbes en circula- 
tion dans le sang, relativement constant, permet de penser que la septicémie 
ne répond pas 4 une véritable culture dans ce milieu et que leur accroisse- 
ment subit correspond plutét 4 une décharge microbienne au niveau du 
foyer d’origine ; d’oii la possibilité d’obtenir une hémoculture négative, 
celle-ci étant pratiquée entre deux décharges microbiennes. 

Cette constatation montte l’intérét des rapports anatomiques du foyer 
infectieux, lesquels sont particuliérement favorables 4 la propagation 
infectieuse dans le bucco-pharynx : les septicémies si fréquentes au cours 
des infections de la loge sublinguale en témoignent. 

On concgoit facilement comment 1’infection bucco-dentaire localisée peut 
soit par l’augmentation du nombre ou de la virulence des germes, soit pat 
une déficience locale ou générale del’organisme, « rompre !a défense naturelle 
de cet organisme et se généraliser. 

Dans les lésions superficielles, gingivites, lésions pyorrheiques, |’infection 
a peu de tendance A se généraliser, le drainage se faisant facilement par la 
cavité buccale. Dans les lésions profondes, au contraire qui permettent la 
pénétration de l’agent microbien en plein tissu osseux ou cellulaire en rapport 
avec les vaisseaux sanguins apparaitra la généralisation sanguine de 
l’infection. 
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‘La pénétration profonde de l’infection est réalisée surtout dans deux 
conditions : les traumatismes et les infections péridentaires aigués. Parmi 
les premiers, les traumatismes accidentels et en particulier les fractures 
des machoires considérées autrefois (Malgaigne, Ombredanne) comme des 
causes redoutables de septicémies aigués, ne se compliquent plus qu’excep- 
tionnellement d’infection sanguine depuis que l’on pratique la désinfection 
soigneuse de la cavité buccale. La méme remarque s’applique aux grands 
traumatismes opératoires. 

Ce sont plutdt les petits traumatismes, comme !’avulsion dentaire ou 
l’exploration brutale d’un canal dentaire infecté que l’on trouve a 1’origine 
des infections généralisées d’origine bucco-dentaire. Elles sont favorisées 
d’aprés Schmutz par l’anesthésie locale qui d’une part distend les mailles 
d’un tissu enflammé et y provoque de petices hémorragies, et qui d’autre 
part sidére la défense des tissus. 

En dehors des traumatismes, les septicémies peuvent étre occasionnées 
par toutes les périodontites aigués, soit du fait d’une infection massive 
localisée, soit du fait d’un nombre élevé de foyers infectieux chroniques 
mais alors l’exaltation de la virulence microbienne et la diminution de la 
défense générale de l’organisme interviendront comme causes favorisantes. 

L’organisme peut, en effet juguler, l’envahissement microbien a l’aide de 
phénoménes généraux. De nombreux facteurs ont été invoqués, parmi les- 
quels deux surtout paraissent devoir étre retenus : le pouvoir bactérioly- 
tique du plasma et l’agglutination. Cette derniére attribuée aux plaquettes 
sanguines, par Govaerts, semble devoir étre étendue 4 tout un systéme 
appelé, par Aschoff, systéme réticulo-endothélial. 

Toutes les grandes causes générales capables de diminuer l’activité défen- 
sive du systéme réticulo-endothélial, de faciliter son blocage, intervien- 
dront donc en faveur du développement des septicémies. 

Au point de vue histo-pathologique, disent Gastinel et Reilly, on peut 
done schématiser en quatre formes les infections sanguines suivant la plus 
ou moins grande activité du systéme réticulo-endothélial : la bactérienne, 
la septico-pyohémie, la forme phlébitique et enfin la septicémie vraie. 


Symptémes et formes cliniques des septicémies aigués 
d’origine bucco-dentaire. 


Aprés avoir reproduit la classification des formes.graves de septicémie 
donnée par Sébileau, en 1900, classification dont le cadre fut élargi, en 1903, 
par Julien et Camille Tellier, les auteurs adoptent la classification des sep- 
ticémies aigués d’origine bucco-dentaire donnée par M. Rousseau-Decelle, 
en 1927. 

Celle-ci comprend quatre groupes : 

1° Les septicémies suraigués sans localisations anatomiques ; 

2° Les septicémies aigués phlébitiques ; 
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3° Les septicémies lymphatiques aigués ; 

4° Les septico-pyohémies. 

La premiére forme répond 4 la septicémie pure, elle est heureusement 
exceptionnelle. La pénétration massive dans le torrent circulatoire, de 
Y’agent pathogéne, se traduisant par une hémoculture souvent positive, 
annihile complétement les moyens de défense d’un organisme déja trés 
déficient. 

Aprés un début brusque par un frisson intense ou une série de petits 
frissons, accompagné d'une température 4 40° ou 41°, les symptémes 
ataxo-adynamiques dominent et la mort apparait en quelques jours. 

La rapidité de |’évolution empéche 4 toute métastase le temps de se 
produire contrairement 4 ce que l’on observe dans la forme phlébitique 
aigué plus fréquente et moins foudroyante. Ici les symptémes généraux 
peuvent précéder l’apparition clinique de l’infection buccale, apparaitre en 
méme temps qu'elle ou bien au cours de son évolution. 

Au milieu des symptémes généraux et locaux apparaissent les diverses 
localisations phlébitiques, suivant que l’infection suit la voie faciale (veine 
faciale et ophtalmique) ou la voie ptérygoidienne pour atteindre, par elles, 
le sinus caverneux. 

La forme lymphatique aigué est caractérisée par l’envahissement des 
espaces cellulaires péribuccaux entrainant des cellulites diffuses dont une 
des plus redoutables est celle du plancher de la bouche ou angine de Ludwig. 

Enfin, les formes septico pyohémiques sont trés diverses suivant 1’im- 
portance des phénoménes métastatiques et leurs localisations, lesquelles 
sont surtout intéressantes 4 étudier dans les septicémies chimiques. 


Diagnostic des septicémies aigués d'origine bucco-dentaire 


Le diagnostic de la septicémie repose sur un ensemble de symptémes 
généraux, souvent apparus brusquement et dont la fiévre et le frisson sont 
les plus caractéristiques. 

Quant a son origine bucco-dentaire, ou bien elle est apparue au cours 
d’accidents infectieux locaux évidents et la relation de cause a effet est 
facile 4 établir ou bien elle apparait sans que la cavité buccale suit soup- 
connée et son point de départ buccal devra étre recherché soigneusement 
et contrélé par la recherche des microbes contenus dans les foyers infec- 
tieux découverts. 


E‘éments pronost ques des sep icémies aigués d’origine 
bucco-denta:re 


_Les éléments pronostiques dépendent : 
De la lésion locale : les formes phlébo-phlegmoneuses sont les plus 
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graves ; parmi les a lympho-phlegmoneuses, celles du plancher 
de la bouche sont les plus redoutables. 


De l'état général : Aye, intoxications et auto-intoxications. 

De l’évolution : hyperpyémie et hypothermie sont d’un facheux augure. 

Enfin des localisations métastatiques. 

Quant aux éléments pronostiques fournis par le laboratoire en dehors 
de ia septicité du microbe découvert, la mesure du pouvoir leuco-activant 
ou l’intradermo-réaction spécifique de Levaditi ne donnent qu'une appré- 
ciation quelquefois erronée. 


Prophylaxie et traitement des septicémies aigu3s bucco-dentaires 


Au point de vue prophylactique et 4 propos de l’opportunité de 1’avul- 
sion de la dent causale en présence d’accidents infectieux aigus, les auteurs 
déclarent que sans étre temporisateurs exagérés, il faut étre circonspect et 


_ que l’intervention ne devra étre pratiquée qu’aprés un examen complet du 


malade. Il sera toujours utile d’accomnagner l’intervention d’un traite- 
ment général (vaccins, bactériophages, ou métaux colloidaux). 

Le traitement local comprend la désinfec*ion de la cavité buccale, détar- 
trage, brossage, savonnage des dents suivis de grands lavages au bock. 

Dans les cas de cellulite, de larges incisions seront faites d’une facon 
précoce, suivies de lavages et d’applications locales de vaccins et de sérums, 

Le traitement général comporte tous les moyens usuels de soutien de 
l’organisme, balnéations tonicardiaques, diurétiques, voire méme transfu- 
sions sanguines. 

En outre, on luttera contre l’infection. Les abcés de fixation et, mieux 
encore, la colloidothérapie, semblent avoir une valeur thérapeutique et 
pronostique. 

La proteinothérapie sous forme de sang citrate, plasma citrate, peptone 
ou lait frais, a donné de bons résultats. 

A la thérapeutique par r le choc on peut adjoindre les sérums qui semblent 
agir en partie de la méme facon, surtout en injections intraveineuses et 
les vaccins dont l’efficacité préventive est réelle. 

Les sérums polyvalents antiperfringens, antivibrien septique, anti- 
cedématiens et antihistolytique, devront étre injectés d’emb!ée 4 hautes 
doses et par voie intraveineuse, dans les cellulites infectieuses 4 anaérobies. 


II. — Septicémies bucco-dentaires chroniques 


L’étude des septicémies chimiques d'origine bucco-dentaire est récvente 
et les premiers travaux de Tellier et de Hunter ne datent que de gto. 

Ces septicémies sont caractérisées par les 1éactions buccales minimes, 
quoique souvent anciennes et les manifestations secondaires localisée 


, 


10y6 NOTES DE LECTURES 


a un organe distant du foyer primitif, d’oii leur nom d’infections focales. 

De multiples affections des différents appareils ont pu étre rattachées 4 
des infections focales. Les médecins de la clinique Mayo ont ainsi diagnos- 
tiqué : 

82 cas de lésions articulaires ; 

10 cas de lésions musculaires ; 

g cas de lésions de |’endocarde ; 

II cas de lésions oculaires ; 

4 cas de lésions cutanées ; 

38 cas d’ulcéres de l’estomac ou du duodénum. 

Quant aux foyers profonds, circonscrits de ces infections, ils sont loca- 
lisés 336 fois dans les amygdales, 136 fois dans les dents et les gencives, 
sur plus de 500 cas observés par Frank Billings. 

Les foyers infectieux bucco-dentaires sont essentiellement constitués par 
des lésions alvéolaires chroniques, pyorrhée alvéolo-dentaire si l’infection 
est venue de la bouche par la sertissure gingivale, granulomes si les mi- 
crobes viennent du canal radiculaire. 

La pyorrhée alvéolaire est caractérisée par une destruction progressive 
des tissus ligamenteux avec résorption des rebords alvéolaires, d’ot la 
formation des culs-de-sac latéro-radiculaires infectés, en partie comblés 
par un tissu réactionnel granulomateux. 

Ia radiographie décéle la disparition des septa osseux interalvéolaires 
et montre 1’élargissement de 1’interligne articulaire. 

La grande étendue de la surface suppurante créée par l’existence de ces 
clapiers constitue, d'une part, une grosse difficulté du drainage ; d’autre 
part, un large orifice de pénétration microbienne et toxinique dans la cir- 
culation. 

Deux autres infections 4 porte d’entrée gingivale méritent également 
d’étre cités, quoique d’importance secondaire comme sources d’infections 
focales, la gingivite interstitielle et la péricoronarite suppurée. 

Contrairement A la pyorrhée alvéolaire qui évogue l’idée d’une bouche 
négligée, l’arthrite apicale chronique se rencontre 4 l’apex des dents les 
mieux restaurées dans les bouches les plus soignées. L’infection prolongée, 
mais extrémement atténuée, a progressé dans le canal radiculaire, soit par 
le fait d’une carie, soit par le fait d’un traumatisme (dévitalisation par des 
instruments septiques). 

1, évolution lente, en raison de la nature et des conditions de développe- 
ment des microbes, provoque d’abord un épaississement du ligament péri- 
apical infiltré d’éléments sanguins ; puis !’os est détruit et l’espace comblé 
par du tissu réactionnel, véritable hyperplasie fibroblastique, appelé gra- 
nulome. 

Qu’il ait subi la dégénérescence kystique ou bien évolué vers la suppu- 
ration, aucun signe clinique ne permet de déceler le granulome qui reste 
toujours de petites dimensions : lentille ou pois. 

Seule la radiographie permet de dépister ces lésions apicales chroniques: 
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Elles apparaissent, sur le négatif, sous forme de petites taches foncées 
arrondies, assez nettement limitées par une zone d’ostéite condensante ; 
lapex peut étre pointu comme « sucé » ou, au contraire, élargi, sil y a 
hypercémentose chronique concomitante. Il sera utile de prendre deux 
films sous des incidences différentes. 

Ces lésions peuvent exister sur des maxillaires édentés, méme en 1’ab- 
sence de débris radiculaires. Leur découverte au niveau de la seconde pré- 
molaire ou de la premiére molaire expliquent souvent l’existence de sinu- 
sites maxillaires chroniques, considérées souvent 4 tort comme des foyers 
primitifs d’infection focale. 

L'importance étiologique du granulome dans les infections sanguines 
chroniques aprés avoir d’abord prévalu, n’a pas tardé a étre discutée. 

Les premiéres objections concernent |’infection méme du granulome. De 
nombreux auteurs, en effet, ont prouvé que les aires d’ostéite raréfiante 
décelées par la radiographie, ne représentent, dans bien des cas, qu'une 
« zone cicatricielle » d’une parfaite stérilité, comme en témoignent les pré- 
lévements et les cultures. 

Il ne faut cependant pas généraliser cette conception et les recherches 
bactériologiques de Haden nous donnent les conclusions suivantes : 

1° Jl existe des microbes dans les pulpes vivantes ; 

2° Une grande proportion de lésions apicales chroniques décelées par la 
tadiographie, se sont montrées stériles 4 l’examen bactériologique ; 

3° Il existe des bactéries a l’apex de dents dévitalisées et d’aspect radio- 
graphique normal. 

Ces conclusions dénoncent |’insuffisance des indications radiographiques, 
lesquelles devront toujours étre complétées par un examen bactériologique. 

La deuxiéme objection concerne le granulome en temps que foyer d’in- 
fection sanguine. 

Les granulomes peuvent-ils étre considérés comme des foyers isolés par- 
faitement anodins ? Non, disent les auteurs, « car l’enveloppe fibreuse, 
véritable tissu réactionnel destiné a limiter l’extension locale du processus 
infectieux, ne peut empécher l’invasion des vaisseaux sanguins et lympha- 
tiques qui s’effectue au centre de la néoformation. L’absence clinique de 
tout symptéme indiquerait plutét l’existence d’un drainage vasculaire que 
linactivité et l’inocuité du processus infectieux. » 

Enfin, le granulome est-il un foyer primitif d’infection sanguine ou, au 
contraire, une localisation secondaire d’une poussée septicémique d’autre 
origine, comme |’infection d’un cul-de-sac pyorrhéique, d’une amygdale 
ou méme d'une autre dent. La localisation secondaire existe sfirement dans 
un certain nombre de cas, mais l’infection locale transmise par voie radi- 
culaire reste la cause la plus ordinaire des granulomes. 

Les foyers d’infection chronique dentaire se rencontrent avec de plus 
en plus de fréquence, suivant l’age des patients et Black en compte 98 % 
aprés la cinquantaine. 
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Les microbes. Leur réle pathogéne 


L’infection pyorrhéique est toujours une infection mixte : staphylo- 
coccique et streptococcique ; on y trouve, en outre, toute la flore du milieu 
buccal polymicrobien ; mais le réle pathogéne proéminent revient aux 
streptocoques et, en particulier, au streptococcus viridans. 

Les lésions d’arthrite apicale sont, au contraire, pauvres en espéces 
microbiennes. Les prélévements peuvent en étre faits soit 4 l’intérieur du 
canal radiculaire, soit directement au sein du maxillaire, 4 l’aide du trocart 
de Coryll, soit et le plus souvent, aprés extraction de !a dent. 

Des différentes statistiques il ressort que les streptocoques occupent ici 
encore la premiére place. Parmi ceux-ci une variété intéressante, de viru- 
lence faible, est celle des streptocoques non hémolytiques, verdissants cer- 
tains milieux au sang; les bactériologistes américains les considérent 
comme les agents spécifiques des infections focales. 

Le streptococcus viridans trés sensible a l’oxygéne, comme 1’a montré 
Rusenow, exige des procédés de culture spéciaux ; le bouillon glucosé au 
cerveau et l’agar glucosé au cerveau lui sont particuliérement favorables. 

Cependant, sa découverte dans les foyers alvéolaires n’est pas constante 
et certains auteurs prétendent méme qu'il y existe rarement. 

Ces divergences peuvent s’expliquer, du reste, par la grande malléabilité 
biologique et vraisemblablement la transmutabilité en d’autres espéces 
streptococciques, de ce streptocoque dont l’espéce ne parait pas nette- 
ment définie. 

Rosenow et ses éléves se sont efforcés, en outre, de montrer que « les 
microorganismes d'une infection primitive ayant occasionné chez l’homme 
des lésions secondaires, se retrouvent chez les animaux auxquels ils ont été 
inoculés dans les mémes organes et reproduisent souvent les mémes lési.ns ». 

Meisser s’efforca de se rapprocher des conditions réalisées chez le ma- 
lade en pratiquant, non plus des injections intraveineuses ou intrapérito- 
néales, comme les précédents, mais des inoculations a 1’intérieur des canaux 
dentaires de chiens ; ses résultats sont, du reste, sensiblement les mémes, 

Tout en admettant le tropisme manifeste par ce streptocoque pour un 
organe déterminé, ce qui étonne ce sont les modifications de ce tropisme 
au niveau méme des foyers alvéolaires et sun pouvoir de coloniser selon 
les circonstances su: des organes aussi différents que l’ceil et l’estomac. 

Ainsi, si la virulence tuujours atténuée des germes alvéolaires, si Jeur 
affinité élective ne suffisent pas a expliquer l’apparition de lésions secon- 
daires au cours d'une bactériémie d'origine bucco-dentaire, celles-ci 
doivent dépendre de |’affaiblissement du pouvoir défensif de 1’organisme. 

La localisation viscérale élective n’est donc plus simplement due au tro- 
pisme microbien, mais 4 une prédisposition héréditaire, 4 un traumatisme 
local ou a une infection antérieure de ce viscére. 
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Enfin, lorsque la suppuration alvéolaire est importante 4 la bactériémie 
chronique peut s’ajouter une véritable toxémie chronique. 


Les manifestations cliniques secondaires 


Les Américains semblent avoir un peu négligé la clinique dans le pro- 
bléme de la « focal infection », car l’étude systématique des maladies réduit 
a un petit nombre les observations vraiment démonstratives. 

Le rhumatisme articulaire infectieux chronique d’origine bucco-dentaire 
atteint tout spécialement les sujets de souche arthritique ; son expression 
clinique est polymorphe et n’a rien de spécifique. I] s’agit ou bien de simples 
myalgies ou bien de douleurs polyarticulaires avec poussée fébrile. 

A l’examen, on observe un peu de rougeur, de gonflement sans qu'il y 
ait tendance a la suppuration ; en se prolongeant ces troubles peuvent 
aboutir a l’ankylose, 

Leur résistance 4 toutes les médications et, en particulier, au salicylate, 
est caractéristique. 

Dans l’observation de M. Rousseau-Decelle ce genre d’évolution est bien 
mis en évidence et la mise en état d’une denture lamentable a suffi pour 
guérir le malade qui avait été successivement immobilisé dans le plAtre 
avec le diagnostic du rhumatisme tuberculeux, puis traité par le vaccin 
antigonococcique. 

L’endocardite chronique maligne est la mieux individualisée des affec- 
tions cardio-vasculaires d’origine bucco-dentaire. Les végétations légére- 
ment proliférantes de |’endocarde, dans cette affection, déterminent un 
réensemencement continu du sang circulant, aussi des embolies se pro- 
duisent-elles t6t ou tard. 

En France, les observations de Tellier, de Bonnamour et Delore, de 
Courmont, de Schnutz, de Vaucher et Woringer, de Lesbre et Granclaude, 
donnent l’impression que le germe peu virulent, le streptocoque viridans, 
st greffe sur une lésion antérieure de l’endocarde et ne crée pas de lésions 
primitives, comme 1’affirment les Américains. 

Les affections rénales aigués d’origine bucco-dentaire relatées, par les 
auteurs américains, laissent quelque peu sceptique ; tout au contraire, les 
infections rénales chroniques de méme étiologie, telles que 1’albuminurie, 
la néphrite, la lithiase, peuvent résulter de 1’atteinte prolongée du tissu 
glomérulaire par les bactéries issues des foyers alvéolaires. 

Pour Lebedinsky, les produits septiques déglutis seraient absorbés par 
la muqueuse intestinale ; pour Rosenow et Meister, la transmission des 
germes se ferait par voie circulatoire ; une observation de Christophe met 
en évidence la pathogénie admise par ces derniers auteurs - l’extraction 
dentaire y est suivie de la sédation des symptémes urinaires, de plus, 
Y'inoculation des germes dentaires reproduit chez les animaux des lésions 
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En premiére ligne des localisations gastro-intestinales viennent la gas- 
trite septique, |’ulcére gastro-duodénal et l’appendicite. 

Hunter, le premier, en 1901, attira l’attention sur une forme de gastrite 
septique consécutive a la pyophagie ; aprés un embarras gastrique banal, 
Vaffection évolue en quelques mois vers une atteinte profonde de 1’état 
général par intoxication. 

D’aprés la conception des fréres Mayo, ‘’ulcére gastrique et duodénal 
seraient déterminés par une localisation secondaire. Sans admettre com- 
plétement une telle interprétation, on peut, pour le moins, estimer avec 
J. Ch. Roux, que l’ulcére, lésion primitive, est aggravé par les apports 
infectieux de provenance buccale ; aussi, dit Pauchet, « le dentiste passera 
avant le chirurgien ». 

Les relations qui unissent certaines poussées appendiculaires 4 un état 
infectieux du rhino-pharynx ou de l’amygdale, existent également pour 
les infections dentaires. 

Enfin, les infections bucco-dentaires ont été aussi incriminées par les 
fréres Mayo dans certaines cholécystites chroniques. 

Les infections pulmonaires d’origine buccale relévent, la plupart du 
temps, d’une infection fuso-spirillaire transmise pat voie trachéale ; cepen- 
dant que certaines affections subaigués peuvent résulter d’une infection 
hématogéne d’origine bucco-dentaire : l’abcés gangréneux du poumon en 
est l’expression clinique la plus fréquente. 

L’observation de Ch. Ruppe est tout a fait démonstrative : la disparition 
des symptémes pulmonaires a suivi nettement l’opération d’un kyste para- 
dentaire infectieux. 

Les lésions oculaires, conjonctivites, hémorragies sous-congénitales, 
kérato-conjonctivites, iritis et irido-cyclites 4 forme subaigué, névrite 
optique d’origine bucco-dentaire, sont connues depuis longtemps (Lang, 
1913). 

Le mode de propagation infectieuse de-la dent a l’ceil par contiguité, 
méme en admettant une infection sinusienne intermédiaite, pathogénie 
proposée par Wornis et Bercher, reste douteuse. Force est donc d’admettre 
la propagation infectieuse par voie artérielle. 

En dehors des troubles localisés 4 un seul organe, on observe assez sou- 
vent des signes d’intoxication générale se traduisant par une fatigue crois- 
sante et une perte de poids pouvant aller, dans les cas extrémes, jusqu’a 
8 et 10 kilogrammes ; une perte de l’appétit, des maux de téte et de vagues 
douleurs articulaires en sont souvent les seuls symptémes. 

La suppression des foyers infectieux dentaires entraine, d’ordinaire, un 
rétablissement complet. 

Vignes et Tellier signalent l’influence de la septicité bucco-dentaire sur 
la santé de la femme en état gravidique et sur le développement du foetus, 
ultérieurement méme sur la croissance du nouveau-né qui absorbe des pro- 
duits toxiques avec le lait maternel. 

De plus, si la résistance organique parvient 4 neutraliser les effets de la 
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bactieriémie qui reste alors latente, celle-ci peut, néanmoins, en diminuant 
le pouvoir de préservation du systéme réticulo-endothélial, étre un facteur 
de prédisposition ou d’aggravation pour des infections d’autre nature. 

Tellier croit que les émissions intermittentes de corps microbiens par les 
foyers alvéolaires peuvent intervenir dans la production de certains chocs 
anaphylactiques et Rousseau-Decelle va jusqu’a leur préter un réle dans 
le développement accéléré de la sénilité. 


Diagnostic 


Le diagnostic de septicémie d'origine bucco-dentaire comprendra deux 
putties : 

1° La découverte des lésions bucco-dentaires susceptibles d’étre des 
foyers d’infection ; 

2° Létablissement de la relation de cause 4 effet entre celles-ci et 1’af- 
fection en cours d’évolution. 

I/examen de la totalité du systéme maxillo-dentaire comportera 1’ex- 
ploration instrumentale, la recherche des réactions pulpaires aux agents 
thermiques et électriques et, enfin, l’examen radiographique. 

Le diagnostic étiologique positif est toujours difficile 4 établir. 

Les amygdales et les sinus maxillaires seront examinés attentivement, 
car ils sont souvent des foyers d’infection focale ; on éliminera ensuite 
tous les foyers d’infection chronique de l’organisme, tels que, appendicite, 
prostatite, salpingite, cholécystite, otite moyenne. 

L’étude de la formule sanguine n’a pas donné de résultats certains. 

En dehors d’une anémie légére habituelle au cours des septicémies bucco- 
dentaires, les modifications de la formule leucocytaire signalées par Goabdy, 
J. A. Toren et J. Daland, n’ont pas été confirmées. 

La méthode de déviation du complément essayé par Zabriski et Coton 
n'a donné aucun résultat de valeur pratique. 

L’intradermo-réaction essayée par Kaiiffer n’a suscité aucune nouvelle 
méthode de diagnostic. 

Seules, l’hémoculture positive, l’identification bactériologique des germes 
isolés de la dent et du sang, complétée par 1’épreuve de 1’immunisation 
croisée, restent les moyens les plus stirs du diagnostic. 


Traitement 


Le diagnostic d’une septicémie chronique, d’origine bucco-dentaire, n'est, 
en général, fait qu’aprés l’intervention, grace aux résultats de cette inter- 
vention et au contréle bactériologique concomitant. 

La pyorrhée alvéolaire sera traitée par les brossages, les lavages, les pul- 
vérisations antiseptiques, la vaccinothérapie. En cas de lésions avancées, 
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on pourra avoir recours a Ja résection gingivale ou méme a 1’extraction. 

Pour les foyers péri-apicaux, certains auteurs estiment que le nettoyage 
du canal radiculaire et l’application de pansements antiseptiques suffisent, 
cependant l’extraction demeure le traitement de choix. Si le granulome 
n’est pas adhérent a J’extrémité de la racine, on procédera 4 un curettage 
des fongosités du fond de l’alvéole. L’extraction dite chirurgicale avec abla- 
tion de la paroi alvéolaire externe sera indiquée lorsque les lésions ont 
acquis un certain volume. 

Le simple curettage transalvéolaire, traitement conservateur, ne peut 
étre effectué que sur les dents antérieures, d’accés facile. 

Le traitement de la manifestation secondaire uniquement symptoma- 
tique différe suivant l’organe atteint. 

Quant au traitement de la phase bactériémique, hémothérapie ou vac- 
cinothérapie, n’ont donné, jusqu’a présent, aucun résultat probant. 

En présence des diverses modalités thérapeutiques, le spécialiste devra 
faire le choix de la thérapeutique appropriée. 

Le traitement conservateur ne sera entrepris que si le malade ne vient 
pas consulter pour une affection organique, ou si celle-ci évoluant depuis 
quelques mois, l’origine bucco-dentaire en est seulement suspectée. Chez 
certains malades Agés a résistance déficiente, diabétiques, albuminuriques. 
par exemple, les extractions pouvant aggraver |’affection en cours, il sera 
prudent de s’abstenir. 

Dans tous les autres cas le traitement bucco-dentaire doit étre radical, 

Les échecs thérapeutiques font ressortir la nécessité d’un traitement 
prophylactique : celui-ci comprendra l’hygiéne buccale, les restaurations 
dentaires parfaites, la prophylaxie de la carie. La dévitalisation d’une dent 
saine sera évitée autant que possible. 


Conclusions 


Les conclusions données par les auteurs sont : | 

Pour le médecin : !d’envisager plus souvent l’infection bucco-dentaire 
dans 1’étiologie de la septicémie chronique d’origine indéterminée et d’ac- 
cepter les relations de cause 4 effet, actuellement démontrées, entre 1’une 
et l'autre infection. 

Pour le spécialiste ; d’intervenir en temps opportun lors d’une inflamma- 
tion locale aigué pour prévenir la dissémination infectieuse ; de traiter la 
pyorrhée, source certaine d’intoxication générale, de se renseigner auprés 
du médecin traitant si son malade ne souffre d’aucune affection ; en cas 
de découverte d’un granulome apical ou d’une pyorrhée alvéolaire enfin, 
d’éviter l’atteinte infectieuse de la dent sous prétexte de restauration 
esthétique. 
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I. 111, — Mucocéle ethmoido-frontal volumineuse consécutive a une 
sinusite opérée il y a 20 ans. 


Il s’agit d’une malade Agée de 64 ans, opérée 4 36 ans d’ostéite du maxil- 
laire inférieur gauche. Deux ans aprés, sinusite frontale aigue bilatérale, 
opérée avec résection des cornets moyens, perforation de la cloison. 

Tl y a deux ans kyste de la paupiére supérieure droite ; peu aprés exophtal - 
mie légére 4 droie. En février 1930, céphalée brusque, violente, ne cédant. 
a aucun médicament. Apparition d’une tuméfaction frontale droite 4 aspect 
d’anthrax, tuméfaction et ulcération palpébrale supérieure, chémosis, 
exophtalmie. Sédation des phénoménes en 10 jours ; la malade semble guérie. 

Le 15 janvier, réapparition du chémosis et de la tuméfaction palpébrale, 
qui se fistulise 4 nouveau, et laisse écouler un liquide filant ressemblant 4 du 
blanc d’ceuf. 

Intervention. On est amené a réséquer une large paroi antérieure frontale 
amincie, en coquille d’ceuf, perforée en plusieurs points. La résection est 
faite tout au pourtour de la cavité qui s’étend au-dela de !a ligne médiane, 
jusque sous le cuir chevelu. , 

En bas, disparition du plafond de l’orbite, régularisation des parois et 
drainage large endonasal. Actuellement guérison par l’accollement de la 
peau a la paroi interne de la cavité, persistance de l’exophtalmie. 


Il. Liébault et Auzimour. — Polype du naso-pharynx chez un ado- 
lescent. Compte rendu opératoire. Présentation du malade et de la piéce. 


Nous avons montré ce jeune homme le mois dernier avec un gros polype 
du naso-pharynx, dont la nature paraissait douteuse 4 cause des hémorra- 
gies spontanées qui étaient apparues quelques jours auparavant : nous vous 
le présentons de nouveau aujourd’hui aprés l’opération. 

Avant d’intervenir,nous avons fait un examen du temps de coagulation, 
qui nous a montré que ce temps était plus long que normalement. 

Un traitement fit institué, et un nouvel examen nous ayant montré que 
tout était normal, |’opération fut faite. 

Aprés anesthésie générale, le polype fut saisi par voie buccale 4 l'aide 
d’une forte pince dans le naso-pharynx, et guidé par le doigt qui reconnut 
l’existence d’un pédicule provenant-de la fosse nasale. Une hémorragie 
assez abondante se produisit, mais ne dura pas : le polype extrait était bien 
fibro-muqueux simple comme vous pouvez le voir, et l’intervention n’eiit 
aucune suite. 

La rhinoscopie postérieure montre l’existence d’autres polypes muqueux 
qui seront enlevés ces jours-ci. 


Dutheillet de Lamotte. — Le pronostic de ces polypes n’est pas tout-a-fait inof- 
fensif car ils récidivent assez fréquemment, et, dans certaines circonstances, il peut y 
avoir des transformations désagréables. 
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C’est pourquoi il est bon de surveiller attentivement la partie postérieure du méat 
moyen pendant plusieurs années. 


Liébault. — Je suis tout-i-fait de l’avis de M. Dutheillet de Lamotte au sujet de ce 
malade, d’autant plus qu’il a d’autres polypes qui remplissent la partie postérieure de la 
fosse nasale, et i’ai intention, cette semaine, de lui enlever cette masse proliférante. 


lll. André Bloch. — Collection hématique latéro-pharyngée. 


Il s’agit d’une femme de 49 ans qui présente une collection latéro-pharyn- 
gée du cété droit, bombant au niveau du pilier postérieur et s’étendant en 
bas jusqu’au larynx. 

I/histoire est la suivante : il y a 3 semaines symptémes pharyngés dis- 
crets : dysphagie légére 4 droite, mouvement fébrile peu marqué. Dans les 
semaines qui ont suivi, la malade s’est apergue que son cou augmentait de 
volume, et elle a ressenti une certaine géne mécanique de la déglutition. 
Pas de dyspnée. 

Actuellement, on constate un empétement trés net de la région cervicale 
droite, au niveau de la gaine du sterno, sans caractére inflammatoire bien 
marqué, et déviant le larynx du cété opposé. 

A la laryngoscopie on apercoit facilement la collection qui se montre 
fluctuante au toucher. Léger cedéme par compression de 1l’aryténoide droit. 

La ponction (endo-buccale) a permis de retirer un liquide hématique qui, 
4 examen microscopique s'est montré étre du sang normal. 

Il est fort difficile, en l’absence de tout antécédent hémorragique, de tout 
traumatisme, et dans l’ignorance oi1 nous sommes de 1’état pharyngé an- 
térieur, de discerner 1’origine de 1’ hémorragie. 

Il s'agit d’une femme de 49 ans en période de ménopause. Peut-étre ceci 
explique-t’il une congestion thyroidienne ayant déterminé une hémorragie 
dans la région ? Cependant on ne comprend guére que la collection soit 
venue tomber vers le pharynx. Quoi qu'il en soit le fait nous a paru excep- 
tionnel et d’interprétation difficile. 


IV, André Bloch, — Kyste d'origine thyroidienne. 


Il s’agit d’une enfant de 7 ans amenée 4 |’hépital pour dyspnée et dyspho- 
nie. Ces troubles sont d’apparition déja ancienne, mais ont augmenté dans 
les derniers mois jusqu’a entrainer des accés de tirage véritable. Il existe, 
d’autre part, au niveau de la région cervicale, 4 la hauteur du larynx, une 
tumeur du volume d’une amande de consistance molle 4 la palpation, mais 
non réductible. Il ne semble pas, étant donné la situation et les caractéres 
de cette tumeur, qu’il s’agisse d’une adénopathie. _ 

Rien de particulier par ailleurs 4 signaler dans les antécédents de cette 
enfant. I,’examen par laryngoscopie indirecte étant absolument impossible, 
on pratique sous anesthésie générale une laryngoscopie directe, et 1’on 
constate au niveau de la glotte, du cété gauche (cété de la tumeur) qu’il 
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existe une voussure réguliére bombant dans la cavité laryngée, 4 la hauteur 
de la corde vocale qui est peu distincte et en quelque sorte dissociée par la 
tumeur endo-laryngée. 

Etant donné l’irréductibilité de la tumeur cervicale, le diagnostic de laryn- 
gocéle est peu vraisemblable et l’on pense 4 un kyste probablement d’ori- 
gine thyroidienne, kyste biloculaire, avec une poche endo et une poche 
exo-laryngée. 

Depuis sa présentation l’enfant a été opérée, ; il a paru plus logique de 
disséquer la tumeur, plutét que de faire une ponction exploratrice, et on a 
trouvé, en effet, un kyste 4 contenu gélatineux dont la portion cervicale, 
trés facile 4 extirper, communiquait par un pertuis ponctiforme avec sa 
portion laryngée. 

Il est fort possible qu'une récidive intervienne ultérieurement aux dépens 
de cette portion endo-laryngée qui n’a pas été extirpée. Nous nous trouvons 
en présence de la méme difficulté qui a été signalée par d’autre auteurs (Le- 
maitre, Halphen) 4 propos de cas analogues. Cependant, il parait plus lo- 


gique d’observer l'enfant, et de n’intervenir sur le larynx que si les accidents 
reparaissent. 


V. Rouget. — Régénération osseuse aprés perte de substance étendue 
du maxillaire inférieur. 


M. Rouget présente deux cas de trés larges pertes ‘de substance, l’un a 
la suite d’un kyste dentaire infecté, l’autre consécutif a des accidents de 
dent de sagesse. Les deux 'cas furent traités en collaboration avec le 
Dt Chenet. 

Dans le 1° cas, il s’agit d’un volumineux kyste de la mAchoire inférieure, 
qui avait usé la totalité de la branche horizontale en épaisseur, entre la 
dent de 12 ans et la 2° prémolaire inférieure ; le kyste empiétait large- 
ment sous les racines de ces deux dents, au point que la molaire de 12 ans 
ne tenait pour ainsi dire plus dans son alvéole usée. Le maxillaire inférieur 
ne présentait plus qu’une mince lamelle du bord inférieur, fracturée 
d’ailleurs en son point central. 

Sur la radiographie, pratiquée quelques mois aprés, on peut constater 
que 1l’os est entiérement reformé, la dent de 12 ans est entiérement reprise 
dans 1’os ; le maxillaire inférieur est entiérement régénéré, et le patient 
mastique aussi bien qu’avant ses accidents kystiques. 

Dans le 2° cas, il s’agit d’une jeune femme qui fit des accidents trés graves, 
aprés l’extraction difficile mais normale d’une dent de sagesse, 1’infection 
ayant suivi le canal dentaire pour venir se collecter au niveau du trou men- 
tonnier. Aprés deux mois de soins, cette jeune femme élimina spontanément, 
au cours d’interventions successives, la totalité de son angle maxillaire, et 
toute la portion de la branche horizontale comprise entre l’angle et la pre- 
miére prémolaire inférieure. 


La suppuration ayant cessé, la malade fut appareillée par le D™ Chenet, 
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qui put obtenir une occlusion absolument normale, malgré un maxillaire 
totalement dévié par suite de son énorme perte de substance. 

Deux inois aprés l’appareillage, la radiographie montra que le maxillaire 
inférieur était en pleine régénération osseuse : tout le bord inférieur qui 
avait totalement disparu est reformé ; la consolidation est totale, sans la 
moindre déviation. 

Il ressort de ces observations que le maxillaire inférieur, aprés une élimi- 
nation trés étendue a la suite d’une infection, est capable, grace au périoste, 
de se régénérer spontanément, et de recouvrer sa forme, sa solidité et son 
role physiologique. 


VI. 111, — Abcés du cerveau au cours d'une otite aigué. 


Malade agé de 64 ans. 

Huit jours aprés l’apparition de l’écoulement guérison compléte : tympan 
cicatrisé aprés traitement, par bains de sérum physiologique et compresses 
chaudes ; mais le malade reste un peu obnubilé, et présente des oscillations 
thermiques et un mauvais caractére : insolence, grivoiserie anormale, que 
l'on rapporte a i’interdiction de boire du vin apporté par sa famille. 

Le 9® jour, je refuse de le laisser sortir ; le 10° jour, un dimanche, le ma- 
lade est particuliérement sombre et grossier avec le personnel et ses parents. 
Le 10° jour a 12 heures, rien de particulier, 4 14 heures hémiplégie droite et 
aphasie. 

Ponction lombaire, car je songe 4 une hémiplégie banale possible a son 
age. 
Le résultat nous incite 4 intervenir : abcés du cerveau volumineux, par 
perforation du toit de l’attique et propagation de l’infection a ce niveau. 

Drainage au tube de verre coudé — guérison compléte en 1 mois 1 /2. 


— Levéque., J’ai okservé un cas absolfiment identique, ydans une otite moenne sup- 
purée aizue quis est compliquée d’un abcés du cerveau que j’ai opéré et que j’ai guéri. 
— Caussé. Quel en était ]. germe ? 


— Levéque. Le streptocoque. 


— Ill. L’examen a montré un mélange de streptocoque et de pneumocoque ; il n’a 
ren poussé dan. le liquide céphalo-rachidien. 


Vil. Halphen, — Languette de métal ayant séjourné 6 mois dans 
une deuxiéme bronche chez un enfant de 7 ans, extraction, guérison. 


J'ai ’honneur de vous présenter l’observation d’un corps étranger intra- 
bronchique découvert par surprise, 4 l'occasion d’un examen radioscopique, 
et extrait d’une bronche de 2° bifurcation nar voie supérieure, sans aucune 
complication. 
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Il s’agit d’un enfant de 7 ans, robuste, sans passé pathologique qui, 
depuis 6 mois, tousse et expectore. Le Dt André Bing, qui fut appelé a son 
chevet en janvier, et de qui nous tenons ces renseignements, l’a, 4 plusieurs 
teprises, longuement ausculté, et n’a jamais pu déceler autre chose que des 
signes banaux de bronchite simple, prédominant du cété gauche. Aucune 
médication ne pouvant avoir raison de cette bronchite persistante. 1’enfant 
fut envoyé au dispensaire Siegfrid Robin, 4 Beaujon, a fin d’examen de 
laboratoire, et oi1 notre ami Debré eut 1l’occasion de 1’examiner. 

Une cuti-réaction fut légérement positive, un examen de crachats négatif, 
et une radioscopie montra |’existence inattendue d’un corps étranger dans 
le thorax. L’ingestion de gélobarine et sa progression sans arrét dans 1’ceso- 
phage permit d’éliminer l’hypothése d’un corps étranger des voies diges- 
tives. Il s’agissait donc d’un corps étranger, lame métallique des voies 
respiratoires. 

L’enfant fut alors longuement interrogé, et nous raconta l’histoire sui- 
vante : vers la fin du mois de janvier, en partant de 1’école il découvre dans 
une boite 4 ordures le cercle métallique qui obturait un pot de confitures ou 
de conserves de fruits ; il le prend, en léche 1’intérieur et garde dans sa 
bouche la petite languette servant de premiére prise a la clé pour l’ouverture 
de la boite. En arrivant A l’école, il joue sans penser a l'objet qu’il a dans sa 
bouche, et, dans un léger effort, l’avale. Immédiatement survient une dou- 
leur brusque dans la gorge et une crise de suffocation. Les petits camarades 
l’entourent anxieux, mais le spasme cesse vite et l’enfant entte en classe, il 
suit la classe sans que le professeur puisse s’apercevoir de quelque chose. 
le soir, en rentrant, la mére est mise au courant, mais ne s’inquiéte pas 
outre mesure, pendant que le corps étranger cheminerait dans le tube 
digestif. I] a fallu d’ailleurs l’examen radioscopique pour raviver ces sou- 
venirs déja effacés. 

Aprés avoir fait pratiquer une radiographie que nous vous présentons, 
lintervention fut décidée et pratiquée il v a 5 jours sous anesthésie générale 
au chloroforme. 

Un tube de Briinings de petit calibre fut descendu a travers la glotte et 
pénétra aisément dans la trachée jusqu’a la bifurcation bronchique. 


A ce niveau, la présence de pus dans la bronche gauche nous fit diriger le 
bronchoscope dans cette direction, mais le tube descendit dans la bronche 
sans rencontrer aucun obstacle. 


A quelques centimétres plus bas on apercoit les orifices de trois bronches 
secondaires, et dans l’une un bourgeon charnu qui nous fit croire immédia- 
tement 4 la présence de corps étranger. La prise de ce bourgeon dans une 
pince 4 mors lisses ne nous donne cependant aucun contact métallique, et 
provoque une petite hémorragie. La respiration nous donnant quelque 
inquiétude, le tube est retiré et remis en place au bout de quelques minutes 
de repos. On dirige le bronchoscope armé d’une rallonge dans la bronche de 
2€ division d’ot l’on avait extrait le hourgeon charnu et aprés de longues 
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manceuvres d’adrénalisation et d’aspiration on apercoit un reflet métallique 
que l’on arrive 4 centrer au milieu de la lumiére du bronchoscope. 

Il s’agit bien du bord supérieur de la lame métallique que je vous fais 
passer. La pince a corps étranger est 4 nouveau introduite, et le corps 
étranger saisi et retiré en méme temps que le tube. 

Les suites opératoires furent excessivement simples. Aucune réaction 
laryngée, malgré le passage du bronchoscope et le frottement des cordes 
pendant 3/4 d’eure environ. Légére température 4 38° le soir, redescendue 
4 la normale le lendemain. 

Auscultation absolument négative dés le surlendemain. D’ailleurs, le petit 
malade a pu quitter la clinique le lendemain de 1’opération, et reprendre 
une vie absolument normale. 


— Jousseaume. Je voudrais rapporter un cas que j’ai observé il y a quelques mois, 
et qui confirme le cas rapporté par Halphen. 

Il s’agissait d’un enfant de 7 ans que j’ai vu au mois de Novembre dernier, et qui pré- 
sentait des phénoménes de bronchite avec quelques foyers de broncho-pneumonie, avec 
accés de suffocation intenses, et cyanose du visage, au cours desquels la famille, trés 
justement, était alarmée et croyait que l’enfant allait décéder. 

L’enfant, 15 jours avant que je la visse, était occupée, dans la cuisine 4 jouer avec des 
haricots blancs ; elle les mettait dans sa bouche ; tout-a-coup un accés de rire et un hari- 
cot disparait ; le haricot est passé par les voies respiratoires ; 4 ce moment aucun accés de 
suffocation, si bien que personne n’y fit attention. Quelques jours aprés, il se produisit 
des phénoménes de bronchite, et de dyspnée assez bizarres. Le médecin de |’endroit fit 
appelé. On ne lui parla pas du haricot. 

Traitement habituel : les jours suivants, les phénoménes de bronchite et de dysphnée 
augmentérent avec acces de suffocation. 

Quelques temps aprés, on m’amena |’enfant et le d agnostic était trés simple, parce 
que le haricot éta:t dans la trachée : quand on posait la main sur la trachée, on sen- 
tait le croassement de crapaud to it-a--ait caractéristique. 

Pour faire un examen plus complet avant de tenter l’extraction, je fis un examen 
radioscopique aprés injection de lipiodol. Je vis parfaitement que le lipiodol était compleé- 
tement arrété au niveau du tiers inférieur de la trachée. J’ai essayé de faire l’extraction 
par voie haute, étant donné le jeune Age de |’enfant. Je fis aussitét sous anesthésie une 
trachéotomie ; le haricot blanc qui était dans la trachée se présenta dans l’ouverture et 
Vextraction en fat facile. 

Jétais inquiet sur les suites ; l’enfant avait 38°, mais trés heureusement la tempéra- 
ture revint 4 la normale, et huit jours aprés l’enfant quittait la clinique complétement 
guéri. 


— Bouchet. J’ai vu une fois, étant de garde, un enfant qui avait eu un accés de 
suffocation terrible, et & qui on n’avait rient trouvé de particulier 4 l’auscultation. A 
ce moment, la mére se souvint que, peut-étre trois semaines auparavant, cet enfant avait 
avalé une petite roulette de sifflet : il avait été géné, mais il n’avait pas suffoqué du tout ; 
cet enfant avait logé sa roulette dans sa bronche droite. Il y a donc eu entre son accident 
et le moment oi il a fait cette grosse crise de suffocation un intervalle libre de 15 joure & 
trois semaines. Cela confirme ce que disait Halphen : on peut avoir des corps étrangers 
qui sont complétement inapercus, parce que |’accident est complétement disparu de la 
mémoire des gens au moment oi le second épisode se passe. 
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Jai vu un autre malade 4 Herold qui avait avalé un corps étranger et qui avait fait 
des accidents tardifs, et 1a cet enfant avait été traité comme un broncho-pneumonique ; 
ce n’est que par hasard, en voulant faire un lipiodol pour une dilatation bronchique, que 
lon s’est apercu qu’il avait un corps étranger. 


— Ill. Je me souviens d’un corps étranger assez particulier que j’ai eu !’occasion 
d’enlever quand j’étais interne de M. Sébileau. Il s’agissait d’une femme qui avait été 
trachéotomisée quelque 22 ans auparavant aux Colonies, au cours d’une variole ; elle 
était restée canularde. Elle était revenue en France. Brusquement, un matin, elle a été 
prise d’une crise de suffocation. On l’améne a l’hépital : on pense a un corps étranger des 
bronches. I] fut assez facile d’entrer dans la trachée, et je trouvai la bronche gauche 
complétement obturée par un bouchon noir. Je retirai quelque chose qui ressemblait A 
du cérumen qui présentait un aspect de fourche ; c’était un bouchon de crasse qui s’était 
constitué progressivement sur la bifurcation des bronches. 


— M. Dutheillet de Lamothe. J’ai eu ]’occasion, i] y a quelques jours d’examiner 
un corps étranger bronchique particuliérement difficile ; il s’agissait d’une petite boule 
de sarbacane. Avant de souffler, ’enfant avait voulu faire une violente aspiration, et il 
aspira la boule qui était dans le canon de son arme qui passa dans son larynx. 

La grosse difficulté provenait de ce qu’il s’agissait d’un corps rond et dur et c’est la 
que j’ai pu apprécier combien l’instrumentation de Chevalier Jackson est remarquable 
J’ai eu ce corps étranger avec la plus grande facilité. 


— Aubin. La chute d’un corps étranger dans les voies aériennes peut ne donner au- 
cun trouble au moment oii l’inhalation de ce corps se produit. 

Jenlevais 4 la femme d’un ami un fragment de cornet avec une pince, sous anesthésie 
locale. Au moment de ma prise un des mors de la pince se casse ; je croyais la retrouver 
dans le nez, mais je ne trouvais rien. Au moment ot le craquement de la pince s’était pro- 
duit, cette personne n’avait présenté aucun signe ni de toux ni de géne respiratoire. 

Je commengai 4 étre anxieux. J’envoyai la malade chez un radiologiste qui vit le 
fragment dans les voies aé¢riennes. Le lendemain, |’extraction s’est faire sans trouble et la 
malade a parfaitement guéri. Trois mois aprés, elle a présenté un petit polype des cordes 
vocales que le frottement du tube avait déclenché. 


VIII. Aubin, — Un cas de méningite suraigué otitique. 


MM. Ramadier et Caussé ont rapporté a la derniére séance de notre 
Société un cas de méningite otitique 4 pneumocoque dont 1’évolution fatale 
se fit en cing jours : nous venons d’observer un cas analogue dont la 
marche fut encore plus rapide (trois jours) et chez lequel l’intervention nous 
a permis de constater l’étendue et la nature des lésions. 

Observation. — Premier jour : Un enfant de 5 ans bien portant se plaint, 
a son réveil, d'une légére otalgie gauche trés minime ; elle n’empéche pas 
l'enfant de jouer toute la journée. 

La température est de 38°. 

Deuxiéme jour: L,’enfant, ayant souffert violemment la nuit, est montré 
dés le matin 4 un spécialiste qui constate un tympan gauche rouge, bombé. 
Une paracentése est faite sur le champ ; il sort une gouttelette de pus. La 
température atteint 38°5. 
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Rien de particulier dans cette journée : l’enfant se léve pour déjeuner 
avec ses parents ; il est gai, joue et ne se plaint pas de céphalée, l’otalgie a 
presque disparu. 

Rien ne révéle jusqu ici la gravité de l’affection quand brusquement, dans 
la nuit, l’enfant se plaint de céphalée trés vive, la température s’éléve a 
40° et, rapidement, i! tombe dans une torpeur de plus en plus profonde. 

‘Troisiéme jour : Dés le matin nous sommes appelés auprés de 1’enfant et 
ncus constatons les signes d’une méningite généralisée : le Kernig, la raideur 
de la nuque sont intenses, deux vomissements se sont produits, il existe 
un nystagmus bi-latéral trés marqué, l’agitation est extréme, et le malade 
sort 4 peine de sa torpeur pendant notre examen et quand on 1’interroge. 

La température est 4 40°. Pouls 4 120. Respiration de Cheyne Stokes, 

La mastoide gauche est douloureuse : sa pression fait gémir 1’enfant. 
1,'écoulement de pus par le conduit est minime. 

La ponction lombaire montre un liquide purulent contenant des poly- 
nucléaires et une grande abondance de microbes qui, 4 un premier examen, 
sont identifiés : Pneumococus ITI, et qui ne sont en réalité que des strepto- 
coques comme le montrent les cultures et les examens ultérieurs. 

Malgré la gravité du pronostic, l’intervention est pratiquée au début de 
l'aprés-midi du troisiéme jour. 


Une mastoidectomie large est faite rapidement et précise les points sui- 
vants : 


a) Les lésions prédominent autour de l’antre, il existe la une large zone 


dostéite, l’os est verdatre et sans consistance, c’est une véritable bouillie 
que l’on cueille 4 la curette. 


b) Les méninges sont rouges, procidentes, au contact du pus antral le 
toit de l’antre étant détruit par 1’ostéite. 

La mort survient dans le milieu de la nuit, 8 heures aprés l’opération. 

Cette observation nous fait faire les remarques suivantes : 

1) La méningite s’est manifestée subitement trente-six heures aprés le 
début de l’otite aigué, elle est apparue brutalement, alors que l’otite avait 
une bénignité apparente. 

Aussi avant le résultat de la ponction lombaire, en raison de la discor- 
dance entre les signes méningés et l’otite, nous avions envisagé la possibilié 
d’une méningite primitive cérébro-spinale 4 méningocoques, affection qui 
revét bien souvent un début foudroyant et qu’une otite accompagne parfois. 

2) Le streptocoque est un des agents causals habituels des méningites 
suraigués, nous avions pensé d’abord qu'il s’agissait du Pneumococcus III, 
microbe qui donne aussi des méningites foudroyantes mais aprés une longue 
période de suppuration a allure clinique bénigne. 


Notre cas ne constitue pas une exception a cette régle comme nous !’avions 
pensé primitivement. 


3) L’intervention nous a permis de ‘constater qu’il existait au contact 
des méninges procidentes d’importantes lésions osseuses périantrales 
ges p 
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Développées en quelques heures, elles avaient une symptomatologie clinique 
fruste. 
\ 

— Leroux. A Bruxelles. j’ai rapporté la semaine derniére le cas d’une méningite 
suraigué apparaissant presqu’au premier jour d’une otite, et que j’ai opéré; le malade 
est mort. On a pratiqué une nécropsie, elle a été intéressante, parce qu’elle a montré qu’il 
avait des lésions de méningite prédominante dans la fosse temporale ; pas de microbe a la 
ponction lombaire. Au contraire, aprés l’ouverture mastoidienne, nous avons trouvée 
dans la fosse temporale une collection purulente, enkystée contenant du streptocoque. Done 
infection par voie veineuse et au contraire localisation pendant quelques jours d’une col- 
lection purulente dans la fosse temporale. 


— Caussé. Ce qui me parait intéresssnt c’est le germe qui est ici en cause. Dans 
mon cas, l’identification n’a pas été plus loin que le pneumocoque ; le mucosus jusqu’’ 
présent paraissait déterminer des accidents bien spéciaux, suraigus sans doute, mais 
tardifs aprés otite discréte et torpide. 


— Moulonguet. Je crois que la question des microbes est trés discutable dans ces cas- 
1a. J’ai eu, il y a trois ans, le malheur de perdre deux clients de méningite dans la méme 
semaine. I] s’agissait dans le premier cas de streptocoque pur et dans le second cas de 
pnheumocoque pur type un. 


— Dutheillet de Lamothe. J’ai eu un cas qui m’a montré linutilité de la séro- 
thérapie. Il s’agissait d’un enfant de dix mois qui m’avait été confi? par un de mes collé- 
gues de Limoges. Le lendemain de son départ, la température était montée A 40° ; il existait 
un volumineux abcés. J’ai incisé, j’ai trépané la mastoide ; le lendemain la température 
était tombée ; j’espérais que tout allait marcher bien lorsque, le surlendemain, ascension 
de la température a. 40° ; je fis une ponction. Redoutant des accidents sur lesquels a 
insisté M. Le Mée 4 propos du nourrisson, j’avais préventivement fait une injection de 
sérum tétra-valent de |’Institut Pasteur, injection que j’ai répétée le deuxiéme jour et le 
troisiéme. Or cette sérothérapie n’a donné aucun résultat et l’enfant mourut. 


— André Bloch. Je crois que la question qu’e soulevée Aubin est trés intéres- 
sante et ne peut étre discutée au cours d’une seule séance. I] serait utile qu’on reprenne 
cette question pour la discuter plus longuement. 

Je vais me cantonner, si vous le voulez bien, aux otites aigués déterminant des ménin- 
gites aigués, 

Au début, j’ai vu des enfants qui paraissaient assez peu touchés par leur otite ; on re- 
marque un peu de raideur de la nuque ; 10 fois sur 10 la chose évolue, et se termine dans 
un laps de temps intermédiaire entre 7 et 8 jours par une méningite mortelle. 

Je crois que nous pouvons observer assez fréquemment des cas que l’on pourrait baptiser 
d’oto-méningite d’emblée. 

Et 1a ov je ne suis plus d’accord avec Aubin, c’est que, dans ces cas, nous opérons assez 
fréquemment et sans trouver des lésions mastoidiennes bien évidentes. 

Je crois que dans ces cas-la il n’y a pas de mastoitlite ; il y a otite et propagation de 
l’infection ; d’ailleurs, ces cas-la sont peut-étre comparables aux cas de méningite médi. 
cale 4 pneumocoque, dans laquelle la porte d’entrée n’est pas formellement |’oreille 
mais par exemple le nez. 

Dans ces cas-la, je crois qu’au point de vue thérapeutique on ne fait pas grand’chose 


| 
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d’utile et souvent méme on ne trouve aucune lésion, réserve faite des cas spéciaux de 
méningite précoce au cours des otites dans la scarlatine. 

Un mot maintenant au point de vue de la ponction lombaire. Je vois qu’on a trouvé 
des germes dans le cas d’Aubin, on n’en a pas trouvé dans le cas de Leroux. Dans le-cas de 
guérison qu’on a publié, c’est toujours la méme chose, il n’y a pas de germe dans le liquide 
céphalo-rachidien. Cela reste tout-a-fait valable et quand on trouve des germes, c’est 
la confirmation des symptémes trés légers au début et le pronostic de méningite mortelle 
dans les jours qui suivent. Donc on n’est pas trés enclin a opérer ces cas-la. 

Au point de vue sérothérapie, Dutheillet vient de dire que cela n’a donné aucun résul- 
tat. Dans ces cas, la sérothérapie ne donnera rien si on l’utilise simplement par voie sous- 
cutanée. Je dirai méme plus : nous avons essayé avec M. Guillemot de traiter des cas de 
méningite par sérothérapie intra-rachidienne, et ma conviction est que cette voile méme 
n’est pas suffisante. 

Les seuls cas que j’ai vu guérir de méningite post-otitique ou en dehors de l’oreille, 
c’étaient des méningites cérébro-spinales, comme |’examen microscopique du liquide I’a 
démontré. Dans les méningites cérébro-spinales il y a des lésions rachidiennes qui sont 
accessibles au sérum. Mais dans les méningites rhinogénes je ne crois pas qu’on arrivera 
A les guérir en introduisant le sérum par voie endorachidienne. 

Je crois que la notion qui pourrait étre intéressante, ce serait d’essayer d’introduire le 
sérum par poncton sous-occipitale, peut-étre méme par introduction directe dans le ven- 
tricule. C’est une chose qui n’a pas encore était faite en France d’une facon courante, et, 
pour ma part, je me propose de l’expérimenter. 


— Baldenweck. La réflexion de M. Bloch souléve dans mon esprit une remarque. 
Je crois que dans la plupart de ces cas, il doit y avoir une infection d’emblée générale, peut- 
étre méme une infection sanguine, dont la méningite est une manifestation, et dont l’otite 
est une autre manifestation. Mais il doit y avoir des méningites foudroyantes 4 point de 
départ auriculaire qui n’ont pas la méme symptomatologie. 

Jai assisté. il y a tres peu de temps, au cas suivant : je suis appelé auprés d’une petit 
fille de 11 ans qui avait eu une angine trois jours avant. Elle a une otite double que je pa 
racentése. Je suis parti ne pensant 4 rien d’extraordinaire. Le lendemain matin cette en- 
fant avait un nystagmus violent, elle ne tenait pas debout, elle avait une Jabyrinthite 
manifeste. 

Je la fais transporter 4 la Maison de Santé . je fais une ponction lombaire, j’opére les 
deux mastoides. Je trépane le labyrinthe qui me paraissait en cause et le lendemain matin 
cette enfant était morte. 

I] y a donc eu 14 une méningite suraigué qui, cliniquement a évolué en 36 heures mais la 
voie de méningite a manifestement été le labyrinthe dans le cas particulier. 


— Ill. J’ai eu l’occasion de voir, 4 la fin de |’année derniére un petit malade qui 
a fait une otite banale du cété gauche laquelle a évolué en drois semaines. et a guéri. Puis, 
il a fait une seconde otite du cété droit. Au cours de cette seconde otite le médecin a été 
appelé pour voir |’enfant un samedi soir : il lui ordonne des bains de sérum physiologique 
et des compresses chaudes. Le dimanche, il n’y a rien d’anormal, et le lundi aprés-midi, 
brusquement, le malade est pris d’un grand vertige avec nystagmus. J’ai vu le patient le 
soir, j'ai pensé qu’il s’agissait d’une chose trés grave : je l’ai fait transporter immédiate- 
ment a la Maison de Santé ot j’ai appelé le Docteur Bourgeois qui m’a dit, avant de l’opé- 
rer, de lui faire une ponction lombaire. 

J'ai opéré le malade a 5 h. 1/2, c’est-a-dire deux jours aprés l’apparition des phéno- 
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meénes, 24 heures aprés l’apparition du début du nystagmus et l’enfant est mort sur la 
table d’opération. 


— Caussé. En 1928, une discussion toute semblable a celle-ci avait lieu a la Société 
Viennoise d’Otologie ; de cette discussion il résulte qu’A Vienne, en 1928, la grippe présen- 
tait une virulence particuliére 4 laquelle on devait attribuer le grand nombre de ménin- 
gités otitiques foudroyantes qui furent alors observés. En présence des faits qui viennent 
d’étre ici rapportés, et qui sont manifestement exceptionnels, je me demande si nous ne 
devons pas invoquer une étiologie identique. 


— Baldenweck. Je crois que le point que souléve Caussé est excat. Il y a de san- 
nées ow nous voyons des complications d’un certain ordre plus souvent que d’autres. Ilya 
trois ans, on a eu l’occasion de voir des complications méningées assez fréquentes. 

Il est bien certain que dans ces cas-la on peut songer plus volontiers 4 l’apparition plus 
possible de complications méningées. Il y a une question de virulence de germe extréme- 
ment importante qui joue ici . 

Cliniquement les cas se présentent de deux facons : dans un premier groupe de faits on a 
“impression d’une oto-méningite d’emblée, et, dans d’autres cas, si rapide que soit ]’évo- 
ution on peut tout de méme, comme dans mon cas, avoir le temps de saisir la phase la- 
byrinthique intermédiaire. 


Maintenant dire que toutes les méningites ow il y a microbe sont fatalement mortelles, 
c'est exagéré. 


IX. Liébault. — Thrombo phlébite suppurée du sinus latéral chez 
un'enfant de sept ans. Septicémie. Guérison sans ligature de la jugulaire 
interne et sans ouverture du sinus. 


Observation. — 1,'enfant G., sept ans, vient 4 la consultation de la Glaciére 
le 13 mai, souffrant d’une otite aigué avec réaction mastoidienne, extériori- 
sation temporale et fiévre, ce qui nécessitait une opération urgente. 

Intervention le 14 mai : mastoide malade, cellules détruites, fongosités, 
lésions habituelles. Recherche des cellules supérieures sus-antrales et 
ouverture d’une grosse collection périostique de la fosse temporale allant 
jusqu’a la racine du zygoma. Drainage mastoidien et temporal. Le sinus 
n'est pas découvert, les lésions n’amenant pas jusqu’A son niveau. 

Les jours suivants, état stationnaire, puis la température s’éléve le 20 mai 
& 39° le soir. 

Nouvelle intervention le 22, avec découverte systématique du sinus laté- 
ral. Dés que la coque qui recouvre le vaisseau est effondrée, du pus sourd 
dans la profondeur : un dégagement progressif permet de constater que le 
sinus baigne dans le pus, sa paroi est affaissée, couleur feuille morte. Vers le 
haut on arrive peu a peu a découvrir une paroi veineuse d’apparence a peu 
prés saine, mais vers le bas, il est impossible de se rendre compte oit les 
lésions s’arrétent. Toute la pointe mastoidienne osseuse est supprimée pour 
essayer de dégager le plus possible la région du golfe. Plusieurs ponctions a 
la seringue ne permettent de retirer aucune goutte de sang liquide : 1’oblité- 
ration se prolonge donc trés loin en arriére. Malgré ces symptémes, la liga- 
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ture de la jugulatre n'est pas faite, le sinus n'est pas incisé. La plaie opératoire 
est pansée 4 plat 4 la méche au vioforme sans aucune suture cutanée. - 

Le diagnostic de thrombo-phlébite du sinus latéral avec infection septicé- 
mique étant certain, le pronostic devenait trés réservé et j’estimais que 
l'important était de lutter contre l’infection générale a point de départ 
sinusien. C’est pourquoi je priai mon confrére Moinson d’instituer dans ce 
sens toute la thérapeutique qu’il jugerait nécessaire avec notre chef de labo- 
ratoire Stéphanopoli. 

Une hémo-culture fut faite et donna comme résultat une association de 
staphylocoques et de streptocoques. 

Successivement furent pratiquées des injections intra-musculaires de 
septicémie, un abcés de fixation, du sérum glucosé, etc... 

La température ne variant pas sensiblement : 39°5 le soir, 37°5 le matin, 
je priai le Dt Isch-Wall de faire une transfusion qui fut pratiquée trois jours 
aprés la deuxiéme intervention avec 120 cc, de sang donné par la mére. 

Entre temps un auto-vaccin avait été préparé avec du pus retiré au pan- 
sement et injecté quotidiennement en méme temps que les autres traite- 
ments. 

L’état général était trés étroitement surveillé et remonté le plus possible : 
en particulier l’enfant fut toujours alimenté convenablement. 

Localement le pansement était fait quotidiennement sans rien montrer 
d’anormal, la plaie bien nettoyée était saupoudrée de poudre de globules 
sanguins provenant du sang de la mére et préparée suivant la technique 
de Stéphanopoli dans le but d’aider une hématose locale en apportant les 
globules rouges qui manquaient. 

Pendant une huitaine de jours aucune amélicration appréciable ne se ma- 
nifesta, l’état de la température était stationnaire, toujours en oscillation 
avec un clocher dans l’aprés-midi. Toutefois aucune autre complication ne 
se manifestait, le coeur était bon, le pouls également, en concordance absolue 
avec la température. 

Puis, peu a peu les oscillations thermiques ont diminué, les clochers septi- 
cémiques ont disparu, et une quinzaine de jours aprés la deuxiéme opéra- 
tion, la fiévre ne dépassait pas 38°. La plaie s'est progressivement comblée 
avec une tendance trés nette a l’exubérance de bcurgeons plus forte 
qu’habituellement, due vraisemblablement 4 1’action locale de la poudre 
de globules sanguins. Actuellemert l’enfant se léve et peut étre considéré 
comme étant en convalescence. 

Cette observation m’a paru digne d’étre rapportée a plusieurs points de 
vue. 

D’abord l'enfant a guéri : or ma pratique personnelle m’a toujours montré 
lextréme gravité des phlébites du sinus latérai chez l’enfant. 

D’autre part, il a guéri sans ligature de la jugulaire : je suis toujours resté 
convaincu de 1’inutilité pratique de la ligature qui n’a, je crois, qu’un avan- 
tage c’est de prévenir l’embolie, mais celle-ci est trés rare. Par contre, elle 
fait un traumatisme, donne un choc supplémentaire et une nouvelle plaie 
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cervicale qui suppure fréquemment, ce qui contribue 4 affaiblir le malade 
Enfin, elle me parait illusoire dans le réle de défense qu’on lui préte contre 
la diffusion de l’infection étant données les innombrables anastomoses qui 
unissent 4 la base du crane l’origine de la jugulaire interne aux autres sys- 
témes veineux: jugulaire externe, jugulaire postérieure, plexus verté- 
braux, etc... 

Enfin il a guéri sans ouverture du sinus et sans curettage du caillot. Je 
crois que ce qui importe dans l’acte chirurgical c’est de nettoyer le plus 
possible tout le foyer infectieux qui avoisine et entoure le vaisseau throm- 
bosé ; mais ceci étant fait, je crois inutile de chercher 4 supprimer le caillot 
qui est une organisation de défense. Le plus important est d’agir sur l'état 
général, c’est pourquoi la thérapeutique médicale et le laboratoire doivent 
avoir un rdle de premier plan. Nous sommes en présence d'une septicémie 
identique a celles qui ont un autre point de départ et c’est cette septicémie 
qu'il faut combattre. C’est ce que nous avons fait ici. La combinaison des 
soins généraux et des soins locaux a réussi, et j’estime que c’est grace a cette 
collaboration médico-chirurgicale que la guérison a été obtenue. 


— Moulonguet. J’avoue que je suis assez étonné par les conclusions de mon ami 
Liébault. En somme, Liébault se base sur une seule observation pour rejeter cette tech- 
nique d’ouverture des sinus infectés qui, pendant vingt ans, a été considérée comme un 
grand progrés. Je crois que pour nous faire adopter une nouvelle orientation thérapeu- 
tique, il faudrait nous apporter une statistique plus importante. 

Il faut noter, d’ailleurs, que le résultat de l’opération de Liébault sans ouverture du 
sinus a été lent 4 se manifester, puisque le malade, pendant 15 jours, a continué & avoir 
de la température et 4 présenter un état général précaire. 

Liébault a fait allusion 4 la gravité de la trambo-phlébite des sinus chez l’enfant ; ma 
statistique personnelle confirme l’opinion de Liébault et, cependant, la plupart. des au- 
teurs considérent le pronostic de cette affection plus favorable chez l’enfant que chez 
adulte. 


— Tl. J’ai eu l'occasion de voir, l’an dernier, un cas absoliment analogue a celui 
que nous rapporte Liébault. I] s’agissait d’un enfant de 10 ans, je l’ai opéré, et j’ai trouvé 
a l’ouverture de la coque sinusale un abcés. Je crois que c’est 1A ott peut-étre, Liébault se 
trompe. Mon malade présentait des phénoménes encore plus graves que celui de Liébault. 
Il a fait brusquement le troisitme jour aprés son opération, un cedéme qui a envahi Je 
moignon de |’épaule jusqu’au coude, et Hutinel, appelé en consultation, a dit : « il n’y a 
qu’une chose qui puisse donner de tels phénoménes ce sont les troubles de la circulation 
de la veine cave supérieure». Nous avons discuté la question de la transfusion de sang. Hu- 
tinel m’a dit qu’il craignait de déplacer le caillot et il m’a conseillé de faire de ]’Electrargol. 

A ce moment, le malade avait 414 ; il est tombé en syncope et le lendemain matin A 
5h. 1/2 il avait 35,6 ; il avait fait la une chute d’une brutalité extraordinaire ; il a néan- 
moins guéri. I] a gardé pendant trés longtemps un aspect cyanotique. 


— Dutheillet de Lamothe. Personnellement, je suis resté fidéle 4 la technique 
que nous a enseignée M. Lombard c’est-a-dire de s’efforcer de découvrir le sinus : je dénude 
le sinus latéral et je vais vers la base du crane, en poussant mon injection le plus loin 
possible de facon a s’assurer un drainage. 
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— liébault. Le sinus n’était pas ouvert, car il y avait un abcés tout autour ; il y 


avait un sinus affaissé. J’ai fait précisément une ponetion dans ce que je considérais étre 
la paroi de l’abcés. 


Ce que je voulais dire c’est qu’on a l’habitude d’aller vers le haut et vers le bas avec 
que j q 


une curette ou avec un instrument quelconque chercher le caillot, ce qui est tout-a-fait 
inutile, 4 mon avis. 


— Bertin. Laisser un abcés dans le sinus sans l’ouvrir, j’estime que c’est exposer le 
malade & une méningite. 


X. Liébault et Hoffmann. — Perforation bacillaire de la cloison 
nasale. 


Le malade que nous vous présentons se plaint depuis cing ans de souffrir 
du nez. A cette époque il a eu un traumatisme sur la région, et peu de temps 
aprés une sensation de géne l’obligeant 4 se moucher fréquemment et des 
épistaxis a répétition. Il fit quelques lavages a l’eau oxygénée puis resta 
trois ans sans malaise. 

Depuis un an les symptoémes de géne, des douleurs et des épistaxis ont 
repatu. Un examen de sang fait en province donne une réaction de Wasser- 
mann positive (?) et cependant une série de piqtires ne donne aucun résultat. 

Il se présenta le mois dernier 4 la consultation. Les fosses nasales étaient 
encombrées par un gonflement de Ja muqueuse de la cloison avec bourgeon- 
nement irrégulier laissant voir une large perforation. Le stylet ne sentait 
aucun os dénudé ; la surface de la muqueuse présentait un aspect granité, 
piquetté, qui attira l’attention. Etant donné surtout l’échec du traitement 
spécifique nous pensons 4 de la bacillose, certains points de la lésion ressem- 
blant 4 du lupus. Une biopsie nous confirme notre diagnostic ainsi qu’en 
fait foi le compte rendu donné par le laboratoire : les coupes montrent que 
l'on est en présence de lésions de tuberculose, histologiquement tout a fait 
caractéristiques : follicules typiques confluents avec cellules épithélicides et 
nombreuses cellules géantes de Langhans. 

Nous avons pensé qu'il était intéressant de vous présenter ce malade, 
d’abord a cause de la rareté du cas, et ensuite parce que nous pensons le 
traiter par l’are polymétallique de Saidmann, et vous le montrer 4 nouveau 
aprés le traitement. 
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Kronenberg. — Considérations pratiques (Zeitschrift fiir Laryngol., vol. XX1, 
p. 217-225, 1930). 


I. — Faut-il tamponner le sinus maxillaire aprés la cure radicale ? 


Le tamponnement a quelques inconvénients certains : l’irritation exercée par la méche 
n’est pas indifférente, méme si elle reste aseptique ; or, en réalité, lorsqu’on la retire au 
bout de 3 ou 4 jours, il y a presque toujours une odeur fétide plus ou moins prononcée. 
Un autre inconvénient consiste dans le fait que l’ablation de la méche est toujours trés 
douloureuse, et s’accompagne d’une hémorragie qui peut parfois étre ennuyeuse. 

Quels sont les avantages du tamponnement ? K. met en doute son action hémosta- 
tique. En réalité, la cavité elle-méme ne saigne pour ainsi dire jamais. Par contre, la 
seule hémorragie post-opératoire sérieuse que K, ait observée, a eu lieu chez un malade 
tamponné suivant les régles ; elle provenait d’une artére osseuse. Lorsqu’on fait un lam- 
beau, la méche est censée le tenir en place, mais K. considére cela également comme 
douteux. 

Partant de ces considérations, l’auteur a renoncé, depuis plusieurs années, au tam- 
ponnement, sauf dans des cas exceptionnels. Les résultats immédiats et éloignés ont été 
trés satisfaisants. Il n’a jamais observé d’hémorragie, et il a également constaté que 
ses malades n’avaient plus jamais de gonflement important du cété de la joue. Il ne 
fait qu’un lavage quelques jours aprés l’opération, pour débarrasser la cavité des restes 
de sang et de sécrétion. 


II. — Réflexions au sujet de lamygdalectomie. 


En étudiant les travaux récents qui ont paru sur cette question, on voit que trois pro- 
blémes préoccupent plus particuliérement les spécialistes : l’infection, I’hémorragie 
secondaire, la douleur post-opératoire. La complication la plus ennuyeuse est |’infection 
de la loge et des tissus environnants. Pour |’éviter, on attend 5 & 6 semaines aprés la 
derni*re infection aigué pour opérer et, pendant l’anesthésie locale, on évite soigneuse- 
ment les piqires a travers l’amygdale septique, qui pourraient ensemencer les tissus 
périamygdaliens. Malgré cela, aussi exceptionnel que cela puisse étre, une issue fatale 
reste possible. La médiastinotomie cervicale (Claus) sauvera un certain nombre de ma- 
lades. Mais la connaissance de cette complication doit nous faire considérer que l’amyg- 
dalectomie n’est pas une intervention tout & fait anodine. 
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ll est impossible d’éviter, 4 coup sir, une hémorragie, avec quelque technique que ce 
soit. K. conseille d’écraser avec soin au cours de l’opération, a l’aide de pinces hémos-. 
tatiques, les brides qui unissent !’amygdale a sa loge, afin d’oblitérer les vaisseaux qui 
y cheminent. Aprés l’opération, la cavité doit étre sérieusement révisée. K. |’éponge 
avec de l’eau oxygénée. En ce qui concerne le danger d’hémorragie, il ne lui semble 
pas que l’énucléation au doigt soit plus mauvaise que d’autres procédés. 

Pour arréter |’hémorragie, l’auteur se sert volontiers du « vivocoll » en injections autour 
du vaisseau qui saigne. 

La douleur post-opératoire est supportable dans la plupart des cas. Il n’y a pas de 
méthode stire pour l’éviter complétement, ou méme a peu pres complétement. On peut 
se servir utilement de glace, d’anesthésiques en surface, d’injections d’ « ataphanyl», etc. 
Dans les cas oii elle est particuligrement prononcée, on peut donner une piqire de mor- 
phine. 

D’une facon générale, K. est frappé par le fait que la technique de l’amygdalectomie 
réunit une presque unanimité dans ses principes fondamentaux, alors que les détails 
sont l’objet de diversités extraordinaires. K. ne trouve aucun intérét a4 essayer tous les 
petits perfectionnements si, leur avantage ne parait pas évident. Il conseille 4 chaque 
opérateur de conserver sa maniére de faire habituelle, dit-elle étre un petit peu moins 
rapide et mvins élégante qu’une autre. 


A. Kotz. 


Petzaine. — Considérations sur le diagnostic différentiel entre tuber- 
culose et syphilis au niveau des voies respiratoires et digestives su- 


périeures (Zeitschrift fiir Laryngol., vol. XIX, p. 243-247, 1930). 


Ce diagnostic différentiel présente de grosses difficultés, car on n’a de certitude absolue 
que lorsqu’on peut déceler du spirochéte ou du bacille de Koch dans les coupes. On 
sait que c’est toujours fort difficile, et trés souvent impossible. L’aspect histologique 
lui-méme est d’une interprétation difficile. Une difficulté particuliére provient du fait 
qu’au niveau des formations lymphatiques pharyngées, d’une part ure inflammation 
banale peut prendre |’aspect spécifique, et, d’autre part, l’inflammation banale concom- 
mitante peut masquer les lésions spécifiques. En outre, les biopsies sont souvent prati- 
quées quand les lésions sont encore 4 un stade évolutif trés jeune, ce qui rend leur dia- 
gnostic histologique difficile. Quant aux caractéres difféientiels habituellement indi- 
qués entre tuberculose et syphilis, tels que |’éosinophilie des tissus dans la syphilis, la 
présence des cellules géantes de Langhans dans la tuberculose, la structure organique 
du tubercule, etc., on sait qu’ils sont souvent insuffisants pour permettre a V’histologie 
de se prononcer. 

L’auteur rapporte, 4 titre d’exemple, les résumés de 4 observations cliniques, qui 
ilustrent ses dires. Il en résulte que, malgré des examens cliniques et de laboratoire com- 
plets, une cure antisyphilitique, etc., le diagnostic peut rester discutable. 


A. Kotz. 


F. R. Herriman, — Implantation de radium dans les tumeurs de la 
bouche du nez et de l’ceesophage (The Laryngoscope, t. XX XIX, n° 7). 


Tl faut des enthousiastes, autrement la science n’avancerait pas. Quoique les 3 cas 
dont Herriman rapporte l’observation trés superficielle ne soient pas guéris, il a telle 
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ment amélioré par la curiethérapie ieur état, qu’ils ne font plus aucune médication, et 
ont une vie supportable. Ti s’agissait de 3 cas désespérés, inopérables et abandonnés a 
la morphine. Les malades étaient exposés 4 l’inanition, dans un état trés prononcé de 
dépression mentale auquel |’abus de la morphine n’était pas étranger. Le grand avan- 
tage de la curiethérapie est la rapidité avec laquelle s’améliore |’état physique et surtout 
moral du malade. Ceux qui étaient complétement désespérés renaissent, en. une semaine, 
a la joie, l’appétit revient et surtout la possibilité d’avaler la nourriture. Le poids aug- 
mente rapidement, ce qui est un indice trés précieux. Les métastases glandulaires se 
dissipent en 6 a 10 jours. La technique de la curiethérapie demande les mémes soins et 
la méme précision qu’une opération chirurgicale. Quand la tumeur est facilement acces- 
sible, comme sur le bord antérieur de la langue, la technique est relativement facile. 
Les difficultés augmentent avec les tumeurs éloignées comme dans le larynx et |’ceso- 
phage. Pour le larynx, H. opére en suspension. L’implantation des aiguilles demande 
une vue parfaite sur toute |’étendue de la tumeur. Le plus grand inconvénient de la 
méthode consiste dans le fait que l’on perd les malades de vue. Il faudrait hospitaliser 
tous ces malades, non pas pour des jours, comme on le fait maintenant, mais pour des 
années, pour que le médecin puisse surveiller pas 4 pas |’évolution, contréler l’hygiéne 
alimentaire, supprimer tous les foyers dans la bouche et ailleurs. 

Les 3 cas rapportés sont les suivants * Garcon de 9 ans, fait 4 ]’Age de 6 ans, une frac- 
ture de la base du crane. Depuis, épistaxis fréquents. Le 7 septembre 1928, large tumeur 
de la fosse nasale droite, ethmoidectomie, résection de la tumeur. Radiumpuncture. 
Janvier 1919, nouvelle opération de la tumeur, nouvelle radiumpuncture. 31 janvier, l’état 
général est trés amélioré, mais il y a toujours des polypes. Nouvelle implantation de 
radium. Fibrosarcome du nez. 

Le deuxiéme cas est un épithélioma squamo-cellulaire de la langue et dy plancher 
de la bouche. Homme de 52 ans, avec petite ulcération du bord gauche de la langue. 
Radiumthérapie, octobre 1927. Résultats bons. En aofit 1928, nouvelle ulcération du 
bord droit de la langue, glandes cervicales et sub-mentales. Le malade refuse le radium 
pendant 4 mois. Quand il revient, le tiers antérieur de la langue et le plancher buccal 
sont pris. Le 15 décembre 1928, 10 aiguilles de radium dans la langue et dans le plan- 
cher et 5 dans les masses glandulaires, le 26 décembre, grande amélioration. Enfin un 
carcinome de |’épiglotte chez un homme de 60 ans, avec infiltration des glandes sous- 
maxillaires, trés amélioré par l’implantation de 6 aiguilles dans la tumeur et 2 dans les 
ganglions. 

LAUTMAN. 


OREILLE MOYENNE 


Beck, Josef. — Comment faut-il apprécier du point de vue du diagnos- 
tic différentiel les températures élevées, ainsi que différents autres 
symptémes, au cours des suppurations de l'oreille moyenne >? (Archiv. 
fiir Ohren, etc., vol. CXXV, p. 66-78, 1930). 


Il est trés important pour le spécialiste de ne pas s’hypnotiser sur ]’état de l’organe 
qu'il est en train de soigner, et d’oublier ainsi qu’un symptéme, tel que la fiévre, peut 
ne pas nécessairement étre causé par cet organe. Il ne faut pas oublier non plus que 
Vintensité de la fi¢vre est directement en rapport avec la faculté de réaction de |’orga- 
nisme. Par conséquent, au cours d’une suppuration de l’oreille moyenne, en elle-méme 
une fiévre élevée ne prouve pas plus qu’il existe une complication que l’absence de fiévre 


= 
= 
1 


ANALYSES 


n'indique une évolution simple. Ces principes généraux sont illustrés dans l'article de B. 
par des exemples fort intéressants, avec observations cliniques 4 l’appui. 

Au début des otites moyennes aigués, une température élevée ne suffit pas pour dire 
que l’otite va se compliquer. Au contraire, B. a souvent remarqué que ces otites guéris- 
saient avec une rapidité particuliére. Il est grand partisan de la paracentése, méme lors- 
qu’elle est tardive. Il rapporte deux observations d’otites moyennes aigués ayant duré, 
Yune pendant 3 semaines, l’autre pendant 10 jours, sans perforation tympanique, et 
guéries & la suite d’incision du tympan. Le symptéme de la douleur 4 la pression sur la 
mastoide n’a qu’une valeur positive, son absence ne prouve rien. La dolorosité mastoi- 
dienne du début est due a une périostite de voisinage, et n’a, en général, pas de valeur. 
Des névralgies occipitales peuvent faire croire, 4 tort, 4 une douleur mastoidienne ; 
d’autre part, on peut observer des névralgies occipitales secondaires au cours des sup- 
purations d’oreille. 

D’une fagon générale, il est impossible de s’en tenir 4 un schéma dans |l’appréciation 
des différents symptémes survenant au cours d’une otite moyenne aigué ; il faut tou- 
jours tenir compte, et de l'ensemble de ]’image clinique, et de l’état général. Ceci est 
vrai, méme pour la chute de la paroi supérieure du conduit et la formation d’une « hernie » 
du tympan. Les deux symptémes, pris isolément, n’ont pas de valeur certaine, et B. 
les a observés 4 plusieurs reprises chez des malades ayant guéri spontanément. II en est 
de méme pour la surdité, cependant symptéme de grande valeur. Ainsi, on est parfois 
obligé d’intervenir chez des malades 4 audition conservée (B. en décrit un exemple), 
alors que d’autres malades, sourds dés le début de l’otite, guérissent simplement. 

Il faut étre particuliérement prudent dans l’appréciation des températures élevées 
chez les enfants, méme si elles durent des semaines, Trés souvent, on ne peut mettre aucune 
cause objective en évidence chez des petits malades, qui d’ailleurs conservent dans ces 
cas un état général remarquablement satisfaisant. La -fiévre en elle-mémene doit pas dé- 
cider l’intervention (2 observations). Onpeut observer des faits analogues méme chez des 
adultes ; tous les moyens de diagnostic doivent étre alors employés pour tirer la situation 
au clair. B. rapporte l’observation d’une jeune fille guérie spontanément d’une otite aprés 
trois semaines de fiévre élevée. 

L’é-ysipéle, peut provoquer une fiévre élevée continue, ou de tvpe pyohémique, méme 
avec frissons. Le diagnostic peut étre trés difficile lorsque la fiévre précéde |’apparition de 
la rougeur (3 observations). Lorsque l’érysipéle se localise au cuir chevelu, il est souvent 
trés difficile 4 dépister. 

Une fiévre élevée, survenant au cours d’une otite peut, d’autre part, provenir de l'affec- 
tiqn d’un organe tout a fait éloigné, une affection gynécologique par exemple, ou une tu- 
berculose pulmonaire. 

En ce qui concerne les tuberculeux, on peut étre embarrassé sur la conduite a tenir lors- 
qu'il y a méningite ; il s’agit en effet de savoir si la méningite est otogéne, et nécessite une 
intervention, ou bien si elle est en rapport avec la tuberculose générale. La ponction 
lombaire tranchera la question ; dans le premier cas, elle raménera un liquide plus ou-moins 
purulent, dans le second un liquide clair. 

On pourra hésiter, mais plus rarement, pour le diagnostic différentiel entre une compli- 
cation otitique et une urémie, une pneumonie au début, un rhumatisme articulaire aigu, 
des fievies éruptives, un furoncle du conduit. 

Dans.des otorrhées chroniques, la fiévre peut provenir d’une simple rétention et dis- 
paraitre aprés une ablation de polype. Finalement, devant un malade a- fiévre élevée 
difficilement explicable, il faut toujours avoir présent a l’esprit la possibilité d’une su- 
percherie. 
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Les considérations de B., illustrées par de nombreuses observations trés instructives, 
présentent un trés vif intérét pratique. 


A. KLotTz. 


Singer Ludwig. — A propos des hémorragies profuses spontanées de 
Voreille (Archiv. fiir Ohren, etc., vol. CXXIV, p. 198-211, 1930). 


L’hémorragie piofuse est une complication trés rare de l’otite moyenne aigué. Lors- 
qu’elle survient, le sang peut provenir soit de la carotide interne, soit d’un des grands 
troncs ,veineux (sinus sigmoidien, pétreux supérieur ou inférieur, ou méme golfe de la 
jugulaire). L’accident est Ja suite de nécroses osseuses étendues telles que peuvent les 
réaliser les otopathies compliquant la scarlatine et la tuberculose, et le cholestéatome., 
Plusieurs auteurs signalent des hémorragies carotidiennes 4 la suite d’introduction de 
liquides caustiques concentrés dans |’oreille. Il existe deux variétés d’hémorragies caro- 
tidiennes. Ou bien la carotide est anodée a l’intérieur méme du rocher, au niveau du 
coude du canal carotidien, ou bien il se forme un anévrysme extracranien immédiatement 
au-dessous de la sortie du rocher. Dans ce dernier cas, le sang pénétre dans le conduit par 
la scissure de Glaser, le tympan pouvant étre intact. 

Dans le cas de S., I"hémorragie s’est produite suivant un mécanisme tout a fait particu- 
lier. Il s’agissait d’un enfant de 2 ans, atteint de rougeole, avec adénopathie cervicale 
gauche, et des adénopathies axillaires et inguinales. Une hémorragie profuse de |’oreille 
gauche put d’abord étre arrétée puis reprit et emporta l’enfant, malgré une ligatu. > de 
la carotide interne. 

L’autopsie permit de constater une infiltration phlegmoneuse des ganglions cervicaux 
supérieurs et rétropharyngés. L’examen microscopique en coupes sériées du rocher montra 
que I’hémorragie ne provenait ni de 1a carotide, ni d’aucun des gros troncs veineux. |! 
existait. par contre une nécrose du rocher, correspondant aux parties formant la fosse 
mandibuiaire et & la paroi du conduit auditif externe. Cette nécrose at’eignait également 
les parties molles, muqueuse tympanale, tympan et peau du conduit auditif externe. Dans 
toute cette région, des petits vaisseaux furent atteints par la nécrose, avant d’étre throm- 
bosés, et c’est de la qu’est provenue I’hémorragie. Si cliniquement il y a eu hémorragie en 
jet, Pauteur attribue cela au fait que le sang, accumulé derriére le tamponnement, sortit 
en jet lorsque ce dernier fut enlevé. I] est également 4 remarquer que, dans ce cas, le ro- 
cher a été atteint par une infection partant des parties molles cervicales ; l’otite moyenne 
n’a été qu’un processus accessoire. 


A. KLovtz. 


Ruter E. — Sur un cas d'otite moyenne diphtérique (Arch. fiir Ohren 
etc., vol. CXXIV, p. 286-291, 1930). 


L’oreille moyenne participe trés fréquemment a l’infection diphtérique, mais il est 
surprenant de voir |’évolution tout particul érement bénigne de ces ctites. | lles se pré- 
sentent en général comme des otites catarrhales, et n’aboutissent qu’exceptionnellement 
a la perforation du tympan. Le contraste est frappant entre ces lésions superficielles et 
les modifications profondes que cause le bacille de Li ffler dans le pharynx. Des études 
histologiques et surtout bactériologiques ont pu mettre en évidence que ces otites étaient 
dues en réalité, non a |’action directe du bacille de Liffler, mais a celle de toxines diphté- 
riques, ou simplement A une ascension de microbes banaux par voie tubaire. 

Les véritables otites diphtériques sont relativement rares. Elles se caractérisent par 
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une inflammation beaucoup plus violente et par leur tendance a se compliquer. L’infection 
se fait en général par voie tubaire, plus exceptionnellement par le conduit auditif, a tra- 
vers une perforation tympanique préexistante. L’atteinte de J’oreille est primitive ou 
secondaire 4 une angine diphtérique. Il n’y a souvent pas de formation de fausses mem- 
branes. D’aprés la bibliographie, sur 27 cas rapportés, l‘otite diphtérique s’est compliquée 
de mastoidite dans 40 % des cas, et de méningite dans 11 %. 

R. rapporte le cas d’une femme de 30 ans, qui avait eu 4 l’4ge de 1 an une diphtérie 
pharyngée. Quelques jours aprés un épisode de maux de gorge et de toux, elle est atteinte 
de violentes douleurs dans l’oreille droite, suivies d’écoulement .A cause de la fiévre 
élevée et de la sensibilité 4 la pression de l’apophyse mastoide, on procéde a |’antro- 
tomie, avec mise a nu du sinus. Il n’y a pas de fonte osseuse caractérisée ; le sinus est 
intact. L’examen bactériologique du pus décéle dans les premiers jours du bacille diphté- 
rique en culture pure, plus tard il y a association avec des diplocoques et du strepto- 
coque. Pas de fausses membranes. Du nystagmus, la fiévre élevée et le mauvais état 
général font procéder a l’ouverture du sinus, qui est trouvé libre, et 4 la mise 4 nu des mé- 
ninges sur une large étendue. 20 jours aprés, 4 nouveau fiévre élevée, qui fait procéder 
a la ligature de la jugulaire. Ensuite, baisse rapide de la température et amélioration de 
état général. Guérison lente de la plaie avec élimination de séquestres. Le malade a 
regu 13.000 unités de sérum antidiphtérique, sans que la marche de la maladie ait semblé 
en étre influencée. 

A. KLoTz. 


Walter Hesse, — Contribution [a la bactériologie et a la pathologie des. 
otites moyennes aigués et de leurs complications (Z, Hals usw. Heilk. 
t. XXII, n° 4). 


» Ces contributions qui touchent a quelques points du vaste chapitre de la bactériologie de 
lotite aigué nous paraissent fort intéressantes. Elles nous permettront de résumer quel- 
ques travaux de pathologie générale que les otologistes lisent rarement. 

On était jusqu’a présent a peu prés certain que la grande majorité des otites aigués 
était die au streptocoque. D’aprés la derniére publication sur ce sujet, celle de Barwich 
et Haardt, l’otite aigué était die dans 50 % des cas au streptocoque pyogéne, dans 15 % 
des cas, au streptocoque mucosus, dans 7 % des cas au staphylocoque pyogéne, dans 3 % 
des cas au diplocoque de la pneumonie et pour le reste au coli-bacille, au pyocyanus e. t. ¢. 
Depuis sont venus les travaux des Américains, surtout ceux de Rosenow, qui nous ont 
montré qu’entre les différents groupes de streptocoques il pouvait y avoir des mutations, 
et encore mieux, que des streptocoques pouvaient se transformer en pneumocoques. 
Quant a ces derniers, i] en existe au moins 4 groupes différents qui se laissent agglutiner 
par trois sérums différents. Pour nous, otologistes, c’est le type 3 qui est le plus intéres- 
sant, parce que entre lui et le streptococus mucosus il existe une telle possibilité de muta- 
tion qu’aujourd’hui on n’hésite plus a considérer le streptococcus mucosus et le pneumo- 
coque 3 comme identiques. Hesse ne met méme plus en doute cette affirmation. 

La technique demande en premier une bonne coloration de la capsule. Hesse décrit les 
procédés de coloration connus, et rapporte aussi une nouvelle technique, die a Guttstein, 
qui permet de trés bien colorer ces capsules. II décrit également les recherches sérologiques 
pour l’identification du mucosus par le procédé de agglutination. Une différenciation 
entre le pneumocoque et le streptocoque serait aussi possible par la réaction avec le-tau- 
rocholate de soude, mais les auteurs ne sont pas tout 4 fait d’accord sur la valeur de cette 
épreuve. Le pneumocoque est dissous par ce sel de bile, le mucosus le serait aussi, d’ot 
la parenté entre les deux. Mais pour Hesse cette question n’est pas encore élucidée. 
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Pratiquement ces questions de bactériologie avaient jusqu’a présent leur intérét parce 
que on croyait généralement que dans les otites 4 streptocoques les interventions devenaient 
nécessaires dans un cas sur trois, dans la mucosus otitis réguli¢rement, que les otites 4 
staphylocoques avaient une marche trainante et que les otites 4 pneumocoques avaient 
une marche cyclique. Nous n’avons plus aujourd’hui cette fagon simpliste de considérer la 
gravité des otites. 

Il est évident que, plus que la morphologie, c’est la virulence du microbe qui nous in- 
téresse surtout. La premiére idée d’examiner la virulence du microbe sur l’animal (la 
souris) s’est montrée pratiquement inutilisable. Ce qui nous intéresse en otologie c’est 
surtout le caractére d’agressivité du microbe, son pouvoir de propagation. L’expérience 
sur l’animal ne nous renseigne pas 1a-dessus. Du reste le pneumocoque 3 si dangereux pour 
Vhomme s’est montré beaucoup moins dangereux pour la souris. On s’est donc tourné 
d’un autre cété. Ruge et Philipp ont essayé d’établir un rapport entre l’aggressivité du 
microbe et les défenses naturelles de l’organisme. Ils ont essayé d’établir ce rapport de la 
facon suivante. Le microbe a été mélangé au sang du malade et ce mélange a été étalé 
sur agar de suite en partie, une autre partie aprés 3 heurs et une autre partie aprés 6 heures 
de séjour 4 l’étuve. On attendait 24 heurs et on jugeait de la virulence d’aprés le développe- 
ment du microbe. Hesse a refait ces expériences de Ruge et Philipp. II croit que les compli- 
cations qui surviennent au cours de I’otite aigué ne dépendent pas de ce rapport unique- 
ment. En régle générale, tant que l’otite reste cantonnée dans la mastoide, le rapport est 
favorable, surtout aprés une certaine durée de Ja maladie. Dans les cas graves de throm- 
bose, de pyémie le rapport Ruge et Philipp montre nettement une diminution du pouvoir 
de défense. Harboe qui un des derniers a étudié ce rapport arrive aux mémes conclusions. 
On voit donc que pratiquement cette recherche confirme peut-étre ce que nous pouvons 
déja cliniquement constater. Ce que nous voudrions surtout c’est prévoir |’évolution. 
Sous ce rapport l’épreuve Ruge et Philtpp nous parait insuffisante. 

L’examen cytologique du sang, l’hémogramme, a provoqué 4 son début de grands es- 
poirs. On ne peut pas dire que nous soyons complétement décus. En régle générale, on 
peut dire que si |’hémogramme reste sensiblement normal |’otite guérira sans opération. 
De méme si l’hémegramme est modifié trés sensiblement, si ce qu’on appelle la déviation 
& gauche est trés prononcée, c’est-d-dire si les éléments jeunes présentent un trés fort 
pourcentage, on peut & coup sdr-affirmer que le pouvoir défensif de l’organisme est dimi- 
nué et que le malade risque une des grandes formes de l’infection en général. Malheureuse - 
ment il ya ces formes ov !’infection se cantonne encore dans l’oreille et ou elle exerce ses 
-Tavages, d’autant plus dangereux qu’ils ne retentissent pas encore sur |’économie générale, 
qui ne se manifestent dans l’hémogramme que par une déviation peu prononcée de |’hé- 
-mogramme. Mais c’est déjd assez qu’un examen relativement facile, qui nous montre 
que les lymphocytes sont en régression, que les myélocytes et les leucocytes a batonnets 
ont augmenté, que les éosinophiles ont disparu et que l’hymperleucytose tend a se trans- 
former en une hypoleucocytose, puisse nous donner des indications sur le pronostic au 
moins trés immédiat. 

On voit donc que ce qui manque surtout c’est une épreuve qui nous permette de mesurer 
Je pouvoir immunisant, pour ainsi dire local, vis-a-vis de l’infection. Quoique nous n’ad- 
mettions pas qu’il existe une otite primaire,et qu’il soit évident que toute otite est secon- 
daire 4 une infection de }’organisme, il est certain que dans l’immense majorité des cas, 
lotite est A un moment donné circonscrite sur la caisse et sur la partie la plus proche de la 
mastoide. A ce moment le microbe provoque une défense locale destinée a s’opposer & 
l'invasion générale. La défense locale l’emporte souvent et |’otite guérit sans opération. 
D’autres fois la défense locale est insuffisante. l’infection progresse, et doit étre arrétée 
par une opération. Avons-nous des moyens pour distinguer ces deux éventualit¢s ? Pou- 
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yons nous nous rendre compte du pouvoir défensif local ? Hesse a essayé d’élucider ce 
probléme par une modification de l’épreuve de Ruge-Philipp, en prenant le pus de I’otite 
et en essayant son pouvoir destructif sur le microbe. L’épreuvea raté, ce qui était & pré- 
voir, puisque autrement nous devrions trouver plus souvent du pus stérile que nous n’en 
trouvons en réalité. Un autre moyen s’offrait, par l’examen microscopique de la sécrétion. 
Nous savons depuis longtemps que, pour le pronoctic, on ne peut pas se fier 4 la nature 
du pus, si elle est séreuse, muco-purulente ou purulente. Mais on a essayé de tirer des 
renseignements de l’examen microscopique du pus. On est parti de l’idée que la des- 
truction des leucocytes sera d’autant plus intense que les bactéries et leurs toxines les 
attaqueront avec vigueur. La technique est un peu délicate. I] faut examiner le pus tout 
a fait récent, cueilli de préférence quant il est sous pression, car, exposés a l’air les leuco- 
cytes perdent rapidement leur vitalité. Or, plus le leucocyte est vivant, plus il résiste a la 
coloration, tandis que le leucocyte mort se laisse parfaitement colorer jusque dans son 
noyau. Hesse a pris aussi la précaution, utilisée en urologie, de colorer les leucocytes avec 
des colorants colJoidaux (bleu de trypan et rouge du Congo). Les résultats de Hesse con- 
firment ce qu’on savait déja. Quand: tes leucocytes se laissent facilement colorer, la des- 
truction de l’os est plus ou moins prononcée, et l’opération devient nécessaire. Les cas 
d'orite aigué qui ne doivent pas étre opérés montrent que 90 % des leucocytes ne se laissent 
pas colorer et échappent donc a I’action des microbes. Cette méthode d’apparence simple 
a déja été employée avant Hesse. Il est clair, que jointe aux autres méthodes, elle a une 
valeur quand elle montre la résistance des leucocytes a la coloration. Elle permet alors la 
continuation du traitement médical. Elle est infidéle pour indiquer l’intervention. 

On voit que pour le moment les renseignements que nous pouvons tirer de l’étude du 
microbe sont insuffisants pour orienter notre intervention et le pronostic. Peut-on trouver 
mieux en examinant les conditions qu’offre le malade ? Sous ce rapport en premier se 
présente l’idée de la constitution, soit constitution générale du malade, soit constitution 
locale, c’est-a-dire anatomique. Rien de nouveau 4 dire sur la constitution générale du 
malade, sauf de répéter que l’otologiste n’en tient pas toujours compte (syphilis, tubercu- 
lose) Quant a la constitution locale, on a tant écrit de contradictoire depuis les travaux de 
Wittmaack sur le type de pneumatisation de l’apophyse mastoide et la gravité des compli- 
cations mastoidiennes dépendant de ce type, que vraiment on se demande ce qui reste de 
positivement acquis sur cette question. On se rappelle qu’au début on considérait la 
mastoide éburnée comme la plus dangereuse. Les complications endo-craniennes seraient 
les plus fréquentes dans ce type. Hesse aussit dit que, dans les mastoides avec pneumati- 
sation arrétée, il existe assez souvent des relations vasculaires entre oreille moyenne et 
dure mére, ce qui favorise la possibilité de la complication endo-cradnienne. Mais tandis 
que derniérement les auteurs semblent voir dans la mastoide idéalement pneumatisée le 
type ou la mastoidite se développe le plus facilement, Hesse croit que ce sont au contraire 
les mastoides ou la pneumatisation n’est pas aussi prononcée et ot la muqueuse est 
restée encore 4 un état d’hyperplasie dans lesquelles la fonte de |’os se ferait plus facile- 
ment. 


LAUTMANN. 
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MASTOIDE 


Boenninghaus Georg. — CEdéme périauculaire prononcé de la peau 
comme signe prémonitoire d'un abcés sous-périosté a la suite de mas- 
toidite (Contribution a l’ouverture de [l'articulation temporo- 
maxillaire) (Archiv. fiir Ohren, etc., vol. CXXV, p. 132-134, 1930). 


Dans les deux cas rapportés par B., l’otite moyenne s’est accompagnée dé. Jes premiers 
jours d’un cedéme marqué de la région périauriculaire, sans qu’il y ait eu la moindre 
otite externe. Les malades étaient 4gés de 12 et 4 ans. L’cedéme diminua aprés la para- 
centése, puis augmenta 4 nouveau les jours suivants, et fut suivi d’un abcés sous-périost¢. 
Guérison 4 la suite de trépanation mastoidienne. Dans le premier cas, au cours de l’explo- 
ration des cellules zygomatiques, l’articulation temporo-maxillaire a été accidentelle- 
ment ouverte, sans que cet incident ait entrainé de suites facheuses. 

A. KLorTz. 


Theissing. — Recherches rontgenologiques concernant la structure de 
l'apophyse mastoide (Z. Hals usw. Heilk., t. XXV, n°2). 


La théorie de Wittmaack d’aprés laquelle les 3 formes de la mastoide : la pneumatique, 
la diploétique et la spongieuse sont dies a la réaction que laisse aprés elle une otite subie 
dans le plus jeune Age n’est plus admise sans restriction. Sans parler de cette otite quasi- 
obligatoire pour tout étre humain et dont on n’a pas d’autre preuve que |’affirmation 
de Wittmaack, d’autres objections ont été faites. Theissing a aussi voulu se rendre compte 
sil n’existait pas une cause autre appartenant plutét a l’os lui-méme, qui occasionnait 
dans un crane une mastoide pneumatisée et dans un autre ne faisait presque pas éclore 
de cellules. Il a eu une idée assez heureuse d’examiner en méme temps que les apophyses 
mastoides, aussi |’état de pneumatisation dans les autres os du crane et surtout |’état 
de pneumatisation des sinus frontaux. Malheureusement il n’existe aucun parallélisme 
entre la pneumatisation de l’os frontal et de l’apophyse mastoide. II est difficile d’entrer 
dans le détail, mais on a bien |’impression que si nous n’admettons pas la théorie de 
Wittmaack dont le caractére hypothétique n’a pas besoin d’étre souligné, nous savons 
peu sur cette question. On a bien essayé d’avoir quelques clartés en examinant les mas- 
toides de jumeaux unigémellaires, de faire des grandes recherches sur des cranes de diffé- 
rents peuples et de différentes races. Le seul fait acquis est que la forme pneumatique se 
trouve au moins chez 80 % des humains. 

LAUTMAN. 


Kraus et Wirkner, — Recherches anatomiques et rontgenologiques 
sur l'émissaire mastoidienne (Z. Hals isw Heilk, t. XXV, n° 3). 


Paut-étre les auteurs exagérent-ils en disant que ]’émissaire mastoidienne n’a qu’une va- 
leur exceptionnelle en clinique. En Amérique, au contraire, la thrombose de cette émissaire 
est un symptéme pour ainsi dire pathognomonique de la thrombose du sinus. Ce signe porte 
la-bas le nom de Griesinger. Bien développé, il se présente sous un empAtement du plan 
mastoidien dans la région de |’émissaire. Quelquefois aussi dans les interventions sur la 
mastoide cette émissaire anormalement développé, peut géner par I’hémorragie. Cette hé- 
morragie s’arréte par un tamponnement. Exceptionnelement on a pu ligaturer. Jusqu’’ 
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présent on n’a pas beaucoup étudié l’anatomie de cette émissaire, aussi les auteurs ont 
apporté de nombreuses contributions a ces études par l’examen sur le cadavre et surtout 
sur le skiagramme. II faut d’abord savoir que le nombre de ces émissaires peut varier et 
au moment de leur départ du sinus et au moment de leur sortie de l’os. Quant 4 l’épaisseur 
de ]’émissaire, elle varie d’un demi millimétre 4 6 millimétres, mais on en connait aussi 
qui avaient |’épaisseur d’un petit doigt. Le plus souvent, l’émissaire perfore l’os, mais il y a 
des cas ot, dans I’os il a la forme d’un demi cercle ou d’un coude. A sa sortie ]’émissaire 
se trouve au miljeu du plan mastoidien. On croit que la circulation dans |’émissaire se 
dirige du sinus vers !’extérieur. Mais la possibilité d’une direction sinusale de la circulation 
est admise aussi, et cette croyance gagne du terrain. Cependant on a décrit des cas dans 
lésquels tout le sang veineux du sinus s’est dirigé vers l’émissaire mastoidienne, et oti le 
trou jugulaire était excessivement réduit. Ces cas, quoique rares, plaident tout de méme 
en faveur d’une circulation périphérique dans |’émissaire. Il est vrai que ces anomalies 
sont beaucoup plus rares quel’absence de |’émissaire. Cette absence se voit surtout’ dans 
les mastoides normalement pneumatisées. Il faut aussi, dans le méme ordre d’idées, noter 
que si le sinus est trés large l’émissaire est généralement trés étroite. 


LAUTMAN. 


W. Hanse. — Otite moyenne aigué et pneumatisation de la mastoide 
(Z. Hals issw. Heilk., t. XXV, n° 4). 


Les recherches sur le rapport de la constitution anatomiques de l’apophyse mastoide 
et la participation de la mastoide a l’otite pouvaient paraitre quelque peu théoriques avant 
que nous eussions les rayons X A notre disposition. Aujourd’hui nous voyons qu’aucune 
recherche anatomique ne reste sans utilité clinique. On peut affirmer, en s’appuyant sur les 
recherches trés anciennes déja de Politzer, que la mastoidite aigu’ est l’apanage surtout de 
l’apophyse bien pneumatisée. Hanse, en examinant les radiogrammes de 500 cas, a nette- 
ment vu confirmée cette donnée. L’apophyse diploétique est surtout celle que nous trou- 
vons dans les otites chroniques. En conséquence, dans les cas pas trés rares oul les anamnés- 
tiques et l’examen clinique ne suffisent pas pour nous dire si nous sommes en présence 
d’une otite aigué ou d’une poussée aigu? d’une otite chronique, le radiogramme nous sera 
d’une utilité incontestable. Une bonne pneumatisation plaidera pour l’acuité, une pneu- 
matisation arrété ou mal dessinée nous entrainera 4 supposer qu’il s’agit d’une exacerba- 
tion d’une otite chronique. L’importance de la rapidité avec laquelle nous intervenons 
dépend de ce diagnostic. 


LAUTMAN. 
AUDITION 


Sonntag R. — L’intérét clinique de I’ : oto-audion ». Graphiques de la 
conduction aérienne et osseuse (Archiv. fiir Ohren, etc., vol. CXXV, 
p. 79-98, 1930). 


Il s'agit d’un audiométre électrique, pour lequel l’auteur a mis au point un dispositif 
permettant l’enregistrement correct de la perception osseuse. C’est un petit appareil 
composé d’un aimant en forme d’U sans membrane, et d’une tige centrale. Les vibrations 
de la tige sont transmises aux os du crane par un embout fixé sur elle. L’appareil ne pro- 
duit & peu prés aucun son, mais uniquement des vibrations, ce qui permet d’enregistrer 
la perception osseuse pure. Il peut étre appliqué sur les dents, lorsqu’on veut enregistrer 
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Vandition osseuse d’ensemble, ou sur la région mastoidienne, lorsqu’on veut examiner 
chaque oreille séparément. 

L’auteur reproduit 59 graphiques montrant les courbes des différentes formes de sur- 
dité, A. KLorTz. 


Esch. — Conducteurs d'automobiles et surdité (Z. Hals isw Heilk., t. XX 
t. XXIII, n° 1). 


Une ordonnance de police concernant les conducteurs de taxis en Allemagne dit qu’il 
suffit d’entendre la voix chuchotée a 3 métres a’unc oreille au moins pour pouvoir conduire. 
Esch montre sur deux exemples. que des candidat : pourraient étre refusés 4 tort d’aprés 
cette disposition. C’est évident. Nous savons depuis longtemps que l’examen de la voix 
chuchotée renseigne mal sur le pouvoir auditif suffisant pour la pratique journalitre. Nom- 
breuses sont les personnes qui entendent suffisamment bien et chez lesquelles l’entende- 
ment de la voix chuchotée est trés réduit. Pour les conducteurs de taxis, l’examen de 
audition doit étre modifié en raison des conditions dans lesquelles ils exercent leur 
métier. C’est dans les bruits de la rue qu’ils doivent exercer leur métier. Ces bruits modi- 
fient beaucoup le pouvoir aditif réel. Auinsi les sourds par affection de |’appareil percep- 
teur sont beaucoup plus génés par le bruit que les sourds par conduction. La paracousie de 
Willis est méme un phénoméne assez fréquent dans ce dernier cas, et s’explique par le fait 
que dans le bruit, automatiquement nous élevons la voix pour nous faire comprendre. 
Lesourd par conduction, qui n’est pas géné par les bruits parasites, profite de ce que 
nous parlons p.us fort et se trouve ainsi mieux entendant dans le bruit que dans le 
calme. 

Pour faire cette expérience Langenbeck a indiqué le procédé suivant. Un appareil assour- 
disseur est enfermé dans un endroit ot on ne |’entend pas. Par deux tubes en caoutchouc, le 
bruit est conduit dans les deux oreilles du sourd 4 examiner. Dans la chambre d’exa- 
men ce bruit n’est pas entendu, de sorte que ]’examinateur ne léve pas la voix. De cette 
facon on peut examiner le pouvoir auditif du candidat, pour la voix de conversation dans 
le bruit, d’une facon absolument exacte. Quand on examine avec cet appareil de Langen- 
beck un homme entendant normalement, on trouve qu’il entend au maximum a 6 métres 
la voix de conversation. Le bruit le géne donc beaucoup. Un sujet atteint de surdité 
modérée de perception (voix chuchotée 4 gauche 6 métres, 4 droite 3 métres, voix haute 
des deux cétés plus de 6 métres) n’a entendu la conversation qu’A 3 ou 4 métres. Ici le 
briit a tres notablement géné l’audition. Fnfin un candidat chauffeur atteint d’oto-sclé- 
Tose, entendant la voix chu.: otée a gauche ad concham, a droite de 1 4 2 métres,, la voix 
haute a gauche de 1 & métves, & droite de 4.4 5 métres et qui entendait la voix de con 
versation ordinaire de 4 4 6 métres, et auquel une premiére commission avait refusé le 
permis de conduire, entendait dans ces conditions la voix de conversation peut étre de 5 
a 6 métres, en tous cas pas moins que sans le bruit. Il est évident que le permis lui avait 
été refusé a tort. C’est ce que Esch a expliqué dans son rapport. 

Une autre expérience pratique a été la suivante. Le candidat s’est mis & cété d’un 
chauffeur normal dans une voiture & conduite intérieure, carreau ouvert du cété du con- 
ducteur. On a demandé au candidat d’indiquer tous les signaux qu’il entendait dans les 
rues (cornes des autos, sonneries du tram et des bicyclettes) en levant la main dans la di- 
rection du son. Un chauffeur candidat atteint de surdité nerveuse entendait 4 peu prés 
20 % de tous les signaux qu’entendait le conducteur normal. Le candidat refusé, atteint 
#otosclérose, a entendu aussi bien que le conducteur normal tous les signaux et indiquait 
exactement leur direction. LAUTMAN. 
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OREILLE INTERNE 


Wittmaack Kk. — Sur le tonus des terminaisons nerveuses sensorielles 
de l'oreille interne. La maladie de Méniére vue a la lumiére de la 
doctrine du « tonus » (Archiv. fiir Ohren, etc., vol. CXXIV, p. 177-198, 
1930). 


On continue 4 discuter sur l’opportunité de conserver le terme de « maladie de Mé- 
niére » au syndrome labyrinthique bien connu, caractérisé surtout par l’apparition des 
symptémes par crises. Les difficultés proviennent de ce qu’on n’est pas encore parvenu a 
assigner un substratum anatomique précis 4 cette maladie. Thornval la localise dans les 
noyaux vestibulaires, Wittmaack en avait fait 4 un moment donné une forme légére 
d’hydropisie labyrinthique, analogue a celle produite expérimentalement par le chlorwe 
de calcium. Ces hypothéses ne paraissent pas satisfaisantes a W. 

Les constatations faites sur un médecin de 68 ans, atteint depuis nombre d’années de 
crises méniériques typiques, engagérent W. a reprendre cette question. Ce malade pré- 
sente au sommet de la crise un nystagmus vestibulaire violent, dirigé du cété de l’oreille 
droite. Cette oreille est sourde et les épreuves vestibulaires sont normales des deux cétés. 
Dans ce cas, l’affection peut donc étre localisée avec vraisemblance dans |’oreille droite et 
le nystagmus est par conséquent dirigé du cété malade. On pourrait penser 4 une lésion 
supranucléaire en raison du nystagmus homolatéral, mais il ne semble pas qu’on puisse 
retenir cette hypothése, en raison surtout de la surdité accusée du cété droit. Pour W., le 
siége de la maladie est sans aucun doute le labyiinthe périphérique droit. Comment 
expliquer le nystagmus homolatéral ? Dans de. travaux anté-ieurs, W. distingue, au point 
de vue de la qualité de l’excitation labyrinthique, une excitation «compressive » (dont le 
type est celle qu’on obtient par | épreuve pneumatique a la compression, et qui a pour 
résultat un nystagmus homolatéral), et une excitation « dépressive », donnant un nystag- 
mus hétérolatéral. 

Dans ce cas de « Méniére » il ne peut donc pas s’agir d’une hydropisie, car d’aprés les 
recherches antérieures de W., celle-ci cause toujours une excitation « dépressive ». Par 
contre, une augmentation de pression isolée dans l’espace périlymphatique pourrait expli- 
quer les symptémes. Les conditions de circulation des liquides endolabyrinthiques sont 
mal connues. W. formule l’hypothése d’une circulation liquidienne allant de l’espace endo- 
lymphatique vers l’espace périlymphatique, et de 1a par l’aqueduc du limagon vers les 
espaces sous-arachnoidiens. En partant de cette hypothése, on pourrait expliquer lessymp- 
témes du « Méniére » par une oblitération subite de l’aqueduc du limacon. Si d’ailleurs on 
pratique expérimentalement un trou de trépanation dans la spire inférieure de la rampe du 
limacon et que, par cet orifice on pratique une compression du liquide péri-lymphatique, 
on obtient réguliérement un nystagmus homolatéral. 

W. a ensuite repris l’examen histologique d’un ancien cas de « Méniére », et il a pu 
trouver une concrétion dans la lumiére de l’aqueduc du limagon, qui bouchait le canal. Pa- 
reille constatation n’a pu étre faite sur aucun autre rocher. 

L’auteur a eu ensuite la bonne fortune de pouvoir examiner histologiquement le tem- 
poral du cas de Méniére sus-mentionné. Il a également trouvé sur cette piéce des concré- 
tions oblitérant l’aqueduc du limacon, en méme temps qu’un neurinome dans la spire 
inférieure du limacon. II discute longuement la part respective de ces deux Iésions dans ta 
production du syndrome de Méniére. I] conclut que la tumeur explique fort bien Ja sur- 
dité, et il attribue les crises de Méniére aux oblitérations biusques provoquées par les 
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concrétions dans |’aqueduc cu limacon suivant un processus analogue a celui d’une colique 
néphrétique. 

W. termine en disant que des recherches ultérieures devront montrer si les faits observés 
par lui sont des faits isolés, ou ont au contraire une valeur générale pour |’explication de 
la maladie de Méniére. 


A. 


G. W. Mackenzie. — Neurolabyrinthite consécutive a une « focal infec- 
tion » (The Laryngoscope, t. XXXIX, n° 5). 


Si comme le veut Billings, une altération de l’état général due a un foyer d’infection est 
une conception aussi vieille que la médecine, ‘l n’est pas dit que la nouvelle théorie de la 
« focal infection » concue par Rosenow et surtout Frank Sillings en 1917 ne soit qu’une 
application spéciale de cette vieille connaissance. La théorie de la focal infection est 
certainement une théorie nouvelle et généralement admise seulement en Amérique, 
tandis que en Europe elle doit encore faire ses preuves. Ainsi, P. M. Weill en étudiant 
ies causes du rhumatisme chronique, sans nier la possibilité qu’une amygdale chroni- 
quement infectée ou une dent cariée puisse entretenir et étre la cause d’un rhumatisme 
chronique, ne l’admet que dans les cas exceptionnels. Or, en Amérique, Je premier soin 
dans le traitement d’une arthrite chronique est de faire rechercher le foyer infectieux 
primitif. Comme trés souvent les amygdales et les dents se trouvent chroniquement 
infectées, l’extraction des dents et l’extirpation des amygdales sont aujourd’hui partie 
Intégrante du traitement du rhumatisme chronique, de |’albuminurie, de l’endocardite, 
pour ne mentionner que les affections les plus fréquentes. En otologie, la focal infection 
joue naturellement aussi un réle. Seulement les publications, d’aprés Mackensie, sont 
rares A ce sujet. Aussi. le cas qu’il rapporte mérite-t-il attention, et cecid’autant plus que 
la nature semble ]’avoir créé pour des besoins didactiques. 

Un homme de 36 ans a été pris il y a deux ans d’une attaque brusque de vertige. I] était 
obligé de se tenir contre un mur pour ne pas tomber. Ces attaques se sont répétées de- 
puis, les objets tournent autour de lui. En méme temps il transpire et il a des nausées. 
Depuis ce temps |’audition a baissé des deux cétés. Le malade a vu beaucoup de méde- 
cins et des spécia’istes dont un a diagnostiqué méme une tumeur ‘cérébrale. On lui a 
aussi conseillé de se faire enlever un grand nombre de dents. A la suite de cette extrac- 
tion le malade a fait une infection streptococcique et du pseudo-rhumatisme. Depuis cette 
extraction les vertiges ont encore augmenté. Enffa derniérement on lui a conseillé d’ajou- 
ter 4 ces avulsions dentaires aussi une tonsillectomie. A ]’examen le malade présente un 
nystagmus spontané dans les deux positions extrémes. L’examen fonctionnel de l’audition 
montre une surdité du type nerveux, cependant le tympan montre au moins 4 droitel des 
traces d’une ancienne otite. Déviation du septum vers la droite. Pas de sinusite probable, 
Les dents, malgré les nom! reuses avulsic ns, pes encore en ordre, amygdales enchatonnées: 
Les cryptes contiennent des sécrétions purulentes. On enléve le 7 novembre 1927 les amyg- 
dales sous anesthésie générale. Dans la méme séance d’anesthésie on essaye d’enlever 
les chicots restants. Une radiographie montre qu’on a laissé encore un séquestre, autour 
d’une alvéole dentaire. Le 24 février l’examen du sang montre qu’il existe encore une 
hyperlevcocytose, le vertige et le nystagmus persistent. Aprés avoir changé de dentiste on 
arrive 4 débarrasser le malade de tout foyer dentaire infectieux. Le résultat ne se fait 
pas longtemps attendre. Les vertiges disparurent, l’audition s’améliora, de méme que 
Pétat général. 

Dans ces infections dues A un foyer éloigné, on trouve des manifestations générales 
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sous forme d’hypotonie physique et psychique, une diminution de ]’hémoglobine, une 
hyperleucocytose, des douleurs rhumatismales dans les différentes parties de l’organisme, 
des symptémes gastro-intestinaux mal définis. Quand il s’agit de l’oreille les mani- 
festations locales se présentent sous forme de surdité & type percepteur, une hypo-exci- 
tabilité du labyrinthe, indiquée avant tout examen par la présence du nystagmus spon- 
iané dirigé du cété de l’oreille non malade, par une diminution du nystagmus gyratoire, 
par une diminution de la réaction électrique. Ces deux réactions étaient en effet diminuées 
dans le cas de Mackensie, mais pas d’une facon trés marquée (post-nystagmus 20” et par 
le test galvanique nystagmus rotatoire aprés 6 M. A. au lieu de 3). 

Généralement la neuro-labyrinthite infectieuse est unilatérale, mais frappe la fonction 
cochléaire et la fonction vestibulaire, mais d’une facon inégale. Le meilleur moyen pour 
faire le diagnostic est le traitement, ce que prouve brillamment le cas de Mackenzie. Mais 
un autre symptéme que Mackenzie ne mentionne pas, mais que son malade a présenté, est 
le suivant : au cours du traitement chaque intervention sur le foyer infectant peut pro- 
yoquer une exacerbation dans les foyers infectés ou provoquer de nouvelles infections. 
Ainsi le malade de Mackenzie a vu, a la suite de ses nombreuses avulsions dentaires, sur- 
venir des rhumatismes. Ce symptéme est précieux parce qu’il indique qu’on est sur la 
bonne voie. 

L’infection focale ne peut partir d’ailleurs que des dents ou des amygdales. Comme foyer 
infectieux pour l’oreille surtout, nous appelons l’attention sur la vésicule biliaire et le gros 
intestin. Les otologistes, nous semble-t-il, ne tiennent pas assez compte de la neuro-laby- 
rinthite due & un foyer infectant 4 distance : dents, amygdales, tube gastro-intestinal . 


LAUTMAN. 


Lang. — Petites tumeurs de I’ acoustique (Z. Hals isw. Heilk., t. XXIII, n° 1). 


On doit 4 la perspicacité de Henschen la rectification d’une erreur sur l’origine des tu- 
meurs de |’acoustique. On croyait généralement jusqu’a présent que ces tumeurs nais- 
saient du cerveau et de la se propageaient dans le conduit interne, d’ot leur nom de tu- 
meurs ponto-cérebelleuses. Henschen a prouvé que ces tumeurs se développaient au con- 
traire dans le nerf vestibulaire avant sa ramification dans le limacon et gagnaient, tout 
en élargissant le conduit acoustique interne, la région ponto-cérebelleuse. Cette preuve 
ne peut se faire définitivement que si le hasard permettait de rencontrer une petite tu- 
meur de l’acoustique a la période précoce de son développement. Lange a été favorisé 
par ce hasard. Des recherches histologiques faites pour toute autre raison lui ont permis 
de rencontrer deux petites tumeurs de l’acoustique dont une certainement a été encore a 
sa période histologique. La tumeur est nettement circonscrite dans le rameau vestibu- 
laire juste adossée & la partie cérébrale du ganglion vestibulaire. La deuxiéme tumeur a 
exactement le méme siége, mais cette fois-ci la tumeur est plus grande. Cette deuxiéme 
tumeur montre bien la tendance qu’ont ces tumeurs du vestibulaire 4 se développer vers 
Ja cavité cranienne, puisque vers le labyrinthe elles rencontrent une barriére osseuse qui 
leur oppose une résistance plus grande que le conduit ouvert et son contenu. 

Les auteurs ont toujours été frappés de l’aspect varié qu’offre la constitution histolo- 
gique de ces tumeurs. Les deux petites tumeurs de Lange illustrent bien cette différence. 
La premiére tumeur est un neurinome, tandis que la deuxiéme tumeur au lieu de présenter 
de larges rubans protoplasmatiques avec des noyaux rangés régulitrement, comme 
c’est.le cas dans un neurinome, donne l’impression d’une néoformation ganglionnaire par 
la stratification concentrée de grandes cellules 4 noyaux bien caractérisés. Ceci s’ex- 
plique trés bien si on admet que les tumeurs de l’acoustique peuvent se développer tantét 
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aux dépens de la cellule, tantét aux dépens de la névroglie. Tant que ces tumeurs sont 
petites, elles gardent leurs caractéres. Plus tard, des dégénérescences secondaires, des 
réactions secondaires et le mélange des deux formes originales peuvent donner lieu a 
cette variété de la constitution histologique. mentionnée par les auteurs. Les deux tu- 
meurs étudiées par Lange sont décrites en détail et accompagnées par deux figures. 
LAUTMAN. 


ENDOCRANE 


Gangl Olga. — Méningite otogéne grave autonome bactérienne, guérie 
uniquement par des soustractions de liquide céphalo-rachidien 
(Zeitschrift fiir Laryngol., vol. XIX, p. 240-241, 1930). 


L’auteur rapporte un cas de méningite otogéne avec présence de streptocoques dans le 
liquide, qui, continuant a évoluer malgré la trépanation mastoidienne, finit par guérir 
a la suite de ponctions sous-occipitales répétées. G. pense pouvoir attribuer aux ponctions 
une importance prédominante pour la guérison, et conclut que les soustractions de liquide 
céphalo-rachidien doivent étre effectuées systématiquement dans tous les cas de mé- 
ningite otogéne et rhinogéne. 


A. KLOTz. 


Precechtel. — Altérations de loreille interne et du cervelet comme 
cause de la position pathologique du feetus (The Laryngoscope, t. XX XIX, 
n° 7). 

L’ancienne théorie d’Aristote d’aprés laquelle le foetus se tient téte en bas dans |’utérus 
parce que le centre de gravité du foetus nageant dans le liquide amniotique le fixe ainsi 
vers la fin de la grossesse, a été remplacée par d’autres théories avec des raisons spécieuses 
Parmi ces théories, il y en a une aussi qui s’appuie sur ce que les fonctions statiques et le 
sens de l’orientation, conjointement avec le mouvement réflexe du corps, obligeraient le 
foetus a chercher la position la plus convenable, celle ou les réflexes qu’exercent sur lui 
les mouvements de |’utérus sont le moins souvent sollicités, c’est-a-dire la téte dans le seg- 
ment inférieur de |’utérus. Cette théorie se base anatomiquement sur le fait que |’appa- 
reil vestibulaire se constitue remarquablement précocement. Le nerf vestibulaire est de 
tous les nerfs sensoriels le premier développé. Il a sa gaine de myéline longtemps avant le 
nerf cochléaire. De méthe la partie centrale de l’appareil vestibulaire se développe préco- 
cement, de méme les canaux semi-circulaires et l’appareil otolithique existent dans un 
foetus de 18 4 19 centimétres de longueur. 

Les partisans de cette théorie ]’étendent aussi sur des malades atteints de troubles 
phoniatriques. Au premier abord cette relation ne saute pas aux yeux. En examinant de 
plus prés les enfants ayant montré une position intra-utérine vicieuse, on leur découvre 
dans les premiéres années de la vie un retard dans les mouvements automatiques de la 
marche, de la position debout, de la position assise. A l’examen de l’appareil vestibu- 
laire on décéle généralement des anomalies. Pendant trés longtemps ces enfants montrent 
aussi une certaine déficience dans les autres formes de la locomotion, jeux, gymnastique. 
Chez ces enfants on trouve aussi le syndrome connu sous le nom de audi-mutité. II est 
certain que tous les enfants atteints d’audi-mutité n’ont pas eu une position vicieuse in 
uteroé, mais chez tous Précechtel a découvert des anomalies dans la réaction vestibulaire, 
et chez presque tous, Seemann a constaté des troubles de la locomotion. Si on tient compte 
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que le langage est en somme un mouvement verno-articulaire, on comprendra les relations 
qui essaye d’établir Précechtel entre l’appareil vestibulaire, langage et la position foetale 
intra-utérine. 

Pour ces vues un peu spéculatives, Précechtel apporte une base anatomique. II] a eu 
occasion d’examiner l’appareil vestibulaire de 6 foetus qui in utero occupaient une posi- 
tion autre que céphalique. Un seul a présenté un appareil vestibulaire normal. Chez 
les 5 autres, il existait des lésions anatomiques dans le systéme statique. Les détails 
histologiques sont rapportés. Il est évidemment prématuré d’accepter la suite établie 
par l’auteur, c’est-a-dire position foetale pathologique suivie d’inhabileté dans les pre- 
miéres années de la vie pour la marche, la station debout, la station assise, comme syn- 
dromes cliniques. De méme Précechtel nous doit encore la preuve clinique de la coinci- 
dence de son syndrome avec les troubles du langage, surtout |’audi-mutité. En tous cas 
il est intéressant de signaler ces faits aux accoucheurs qui semblent ne pas encore avoir 
entrevu cette relation. 

LAUTMAN. 


FOSSES NASALES 


Theissing Gerhard. — Notre expérience de l’épreuve a |'adrénaline 
de Muck, particuliérement en ce qui concerne son importance dans 
les traumatismes craniens et les lésions organiques du cerveau (Zeits- 


chrift fiir Laryngol., vol. XIX, p. 248-259, 1930). 


Le phénoméne décrit par Muck est le suivant : lorsque, chez des malades atteints 
de lésions organiques du cerveau ou de traumatismes craniens ayant intéressé la dure- 
mére, on trace 4 l’aide d’un stylet une raie dans les fosses nasales préalablement adréna- 
linées, on observe une coloration blanche au niveau de la raie. L’épreuve a été étudiée par 
Muck dans un grand nombre d’affections ; de nombreux auteurs ont vérifié et en général 
confirmé ses résultats. 

Les recherches de T. confirment également l’intérét de cette épreuve dans les cas de 
lésions organiques du cerveau. Dans tous les cas de lésion cérébrale traumatique, sauf 4, 
ila pu constater la présence de la raie blanche du cété de la lésion. Des 4 cas ot 1’épreuve 
a été en défaut, 3 ont été des cas de traumatisme du lobe frontal. 

Dans les cas ob la tumeur siége dans ou a proximité du cortex, la raie blanche a égale- 
ment pu étre observée avec régularité. Dans un cas s’accompagnant de stase papillaire 
double, la raie blanche existait des deux cétés. Aprés rétrocession de l’hypertension a la 
suite d’opération, elle n’existait plus que du cété malade. 

De mémne, T. confirme qu’en cas de traumatisme cranien, la raie blanche indique que la 
pie-mére a été touchée. 

A. KLorz. 


H. Larrouy. — Du saignement de nez des chevaux de course (1927) 
(These vétérinaire de Toulouse). 


L’épistaxis est assez fréquemment observée chez les chevaux de course, et son impor- 
tance:est trés grande. Quelle que soit la « classe » du cheval, il ne peut donner son plein 
rendement qu’en possession de la plénitude de ses moyens : intégrité des appareils loco- 
moteur, respiratoire, circulatoire. Or les saignements de nez, chez le cheval, sont l’indice 
du mauvais fonctionnement du coeur. Ils deviennent donc alarmants quand ils se ré- 
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petent; méme avec une faible intensité. Ils sont d’un pronostic fatal quand leur aborr- 
dance est telle que les deux fosses nasales sont obstruées ; l’asphyxie survient alors, 
car on sait que le cheval, ne possédant pas de moyens de suppléance buccale, respire, 
uniquement par le nez. 

Les fortes chaleurs, un terrain lourd, un entrainement trop poussé sont a l’origine 
de ces accidents ; on peut aussi parfois incriminer la leucémie, l’hémophilie et l’hérédité, 
Le siége de l’hémorragie est discutable : pituitaire ou poumon. 

En plus des astringents locaux, l’auteur conseille d’employer comme traitement : les 
solutions de gélatine en injections: sous-cutanées, la digitale, liodure de potassium. 
L’animal sera mis a la prairie et au repos. 

VIELA. 


R. Larrat. — Le coryza aigu du chat (1929) (These vétérinaire, Toulouse). 


L’auteur commence par décrire minutieusement les fosses nasales du chat et leurs 
cavités annexes. Chez le chat, la rhinite catarrhale aigué est fréquente ; contagieuse et 
souvent mortelle, elle est attribuable & plusieurs microbes, au premier rang desquels 
il faut placer le streptocoque, le staphylocoque, le colibacille. Le plus souvent bilatérale 
en raison de la communication directe des fosses nasales en arriére, le coryza est plus 
fréquent chez les chats siamois, chez les chats jeunes ou Agés, et dans les premiers jours 
du printemps. 

Deux formes cliniques : a) simple (rare), avec ses trois phases : congestion, exsuda- 
tion, hypersécrétion ; la mort peut survenir, secondaire le plus souvent a la rétention du 
jetage ; b) La forme compliquée est polymorphe : localisations oculaires, sinusales (cons- 
tantes dans les observations de l’auteur) ; pharyngo-laryngées, etc. 

Le coryza simple guérit habituellement. Dans les autres formes, mort fréquente par 
asphyxie, et, dans les cas de guérison, état de moindre résistance de la pituitaire. 

Le traitement est surtout symptomatique, et, 4 beaucoup de titres, rappelle le traite- 
ment préconisé en mé .ecine humaine. On congoit que les fumigations, lavages, instillations 
antiseptiques, soient d’une réalisation délicate en, raison de l’indocilité du chat. L’auteur 
croit a l’avenir d’une vaccinothérapie parfaitement, adaptée et polyvalente. 


VIELA. 


SINUS PEKINASAUX 


Mackenzie Brown. — La sinusite chez l'enfant (Annals of otology, 


t. XXXVIII, n° 2). 


Décidément il faut compter avec les exercices de natation comme facteurs étiole- 
giques de la sinusite chez les enfants. Quoique dans la majorité des cas, ces sinusites gué- 
rissent soit par le traitement médical, soit par un curetage endo-nasal le plus souvent de 
l’ethmoide, il y a eu assez de cas mortels en Amérique, ot le sport de la natation est autre- 
ment en faveur que chez nous, pour que des commissions médicales se soient occupées de 
la question. Les conclusions sont unanimes a accuser l’eau et le nageur. L’eau agit par 
son action mécanique sur |’épithélium fragile de la muqueuse, annihilant le pouvoir 
microbicide de la muqueuse nasale. Ce n’est donc pas la qualité de l’eau qui entre en cause 
et au contraire on peut méme dire que sous ce rapport une eau verdunisée est encore 
plus dangereuse qu’une eau normale. L’infection est due a |’auto-infection plutét qu’a la 
contact infection avec l’eau polluée des piscines, et c’est 1A qu’entre en jeu le deuxiéme 
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facteur, c’est-a-dire la résistance du nageur. Un enfant atteint d’une rhinite aigué, un 
enfant porteur déja d’une sinusite, est, du fait que l’eau est entrée avec violence dans ses 
fosses nasales, plus facilement exposé a la réinfection, 4 l’auto-infection qu’un enfant 
bien portant. A cela s’ajoute tout ce qui diminue la résistance de |’individu, le bain pro- 
longé, la température trop froide de l’eau, le séjour prolongé dans le costume mouillé. 
En somme la natation reste un sport dangereux, surtout pour l’enfant non entrainé et 
malade. 

Une deuxiéme cause de la sinusite 4 laquelle on n’attribue pas assez d’importance est 
la question de l’hygiéne alimentaire. Richardson (méme volume, p. 495 et suiv.) accuse 
ingestion immodérée de sucre comme cause de la congestion chronique de la muqueuse 
naso-pharyngée. Or, comme chez les enfants les sinus sont généralement petits encore, 
rhinite et sinusite est & peu prés la méme chose chez eux. Aux méfaits du sucre, s’ajoute 
Vabsence des vitamines, les graisses surtout, qui fixent la chaux dans l’organisme. 

Dans le traitement de la sinusite chez l’enfant, la tonsillectomie et l’adénoidectomie 
jouent, comme nous le savons, le réle principal. C’est du reste pour 90 % des cas la seule 
chirurgie a faire. Un régime diétésique, c’est-a-dire, suppression du sucre autant que pos- 
sible et addition de graisse (I’huile de foie de morue) est une indication capitale. Du soleil, 
et un air frais et sec s’ajoutent a ces conseils. Fenton, Coates, et l’auteur sont de chauds 
partisans d’une vaccination antistaphylococcique, surtout dans les cas pas trop invé- 
térés. Dans les cas avec suppuration prononcée on peut employer un traitement local. 
Aprés application d’éphédrine, on fait un lavage avec une solution saline chaude. Aprés 
le lavage on peut appliquer une solution organique d’argent ou de mercurochrome, 
Des tampons imbibés de ces solutions sont laissés pendant quelques minutes dans les 
fosses nasales. Chez les grands enfants, on peut essayer |’aspiration. Enfin dans les cas 
tenaces on peut faire un Claoué. 


LAUTMAN. 


P. Sourzac. — L’enfumage et le rissolage iodés en pathologie externe 
vétérinaire et particuliérement dans le traitement des sinusites (1929) 
(These vétérinaire, Toulouse). 


Cette méthode est susceptible de rendre de grands services chez le cheval, od on 
l’emploie dans le traitement du mal de garrot, des clous des rues, et, tout particuligrement, 
de la sinusite maxillaire. Les vapeurs iodées atteignent le pus dans des régions anfrac- 
tueuses, difficilement intéressées par des injections de liquides médicamenteux ; elles sté- 
rilisent et désodorisent le pus venu de la nécrose osseuse. L’efficacité de cette théra- 
peutique dans le traitement de la sinusite maxillaire du cheval se congoit si l’on se sou- 
vient de la disposition habituellement capricieuse de ce sinus et de ses multiples cloi- 
sonnements. 

On utilise une poudre iodée au 1/15° que l’on enflamme sur du coton, ou que J’on in- 
troduit dans un tube de verre chauffé en son milieu ; il se dégage des vapeurs trés riches 
en iode, que l’on dirige vers la plaie. Le plus souvent, le sinus a été préalablement tré- 
pané, 

VIELA, 


O. Fabié. — Etude clinique et thérapeutique des sinusites chez les 
solipédes (1930) (Thése vétérinaire, Toulouse). 


Ce travail débute par une étude anatomique instructive des cavités sinusales du che- 
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val, Elles sont vastes, creusées entre les lames des os de la face ,de disposition éminem- 
ment variable suivant les sujets et leur 4ge. Autour du sinus maxillaire supérieur, se 
groupent les sinus sphénoidal, frontal, ethmoidal. Ils communiquent avec les fo:ses na- 
sales:par une fente étroite débouchant dans le méat moyen et d’ailleurs fréquemment 
obstruée. I] existe aussi un sinus maxillaire inférieur, sans communication avec la fosse 
nasale. 

A l’origine des sinusites, il y a lieu d’incriminer trés fréquemment les lésions alvéolo- 
dentaires. L’inflammation de la muqueuse arrive presque toujours au stade d’empyéme. 
Il est d’ailleurs intéressant de noter que la collection peut subir la transformation cas¢- 
euse, devenant alors horriblement fétide, tout comme en médecine humaine. 

Le seul traitement vraiment efficace consiste 4 trépaner le ou les sinus incriminés ; la 
trépanation peut étre suivie de lavages, destinés & déboucher |’ostium maxillo-nasal. 
Fréquemment, la trépanation doit étre complétée par |’extraction des molaires cari¢es : 
«en méme temps qu’on supprime la cause de l’affection, elle assure un drainage favorable 
de l’empyéme. » 

ANDRE VIELA (de Toulouse). 


M. A. Weinstein. — Hémiplégie consécutive a une ethmoidite post- 
scarlatineuse (Annals of Otology, t. XXXVIII, n° 2). 


Une courte mais trés instructive observation. Un gargon de 10 ans tombe malade de 
scarlatine le 5 février. Le 9 février, les conjonctives de l’ceil droit sont chémosées, les pau- 
piéres tuméfiées et l’enfant se plaint d’une violente céphalée dans la région frontale et 
pariétale. Dans les deux fosses nasales, sécrétion purulente abondante. Le 12 février méme 
état avec phénoménes oculaires plus prononcés et le globe oculaire en protrusion. On se 
contente d’un traitement conservateur. Le 15 février l’enfant développe une paralysie 
de tout le cété gauche. Le rhinologiste pousse le cornet moyen droit vers le septum pour 
faciliter le drainage. L’état de |’enfant s’aggravant on appelle en consultation un émi- 
nent neurologiste qui hésite entre un abcés cérébral et une thrombose du sinus caver- 
neux, mais en tout cas déconseille toute intervention chirurgicale. Comme 1’enfant de- 
vient comateux, le rhinologiste procéde le 26 février 4 un complet curettage de 1’eth- 
moide droit par voie endo-nasale, sans aucune anesthésie. Deux jours plus tard I’état du 
malade s’améliore et |’enfant, malgré une double otite suppurée intervenue pendant la 
convalescence, et aprés incision d’une suppuration collectée dans les tissus mous de la 
région frontale, a guéri. 

Une hémiphlégie comme complication d’une ethmoidite aigué est probablement raris- 
sime. Il est possible qu’il se soit agit d’un cedéme collatéral du lobe frontal qui de son 
cété a exercé une pression sur les centres moteurs. Quant a l’abcés cérébral, il n’exis- 
tait pas. De méme la thrombose du sinus caverneux était un fantéme. Le diagnostic du 
neurologiste éminent était aussi mauvais que son conseil thérapeutique. I] aurait fallu 
intervenir et méme plus tét que ne I’a fait le rhinologiste. Aussi tentante que paraisse 
dans ces conditions une intervention par voie externe, l’expérience prouve que l’inter- 
vention par voie endo-nasale, surtout chez l'enfant, est préférable. I] existe maintenant 
une série assez grande de sinusites ethmoidales graves guéries par un curettage endo- 


nasal de |’ethmoide. 
LAUTMAN, 
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Esch. — La sinusite maxillaire chronique chez les enfants de 3 410 ans 
(Z. Hals isw. Heilk., t. XXV, n° 4). 


C’est incontestablement le mérite de l’école américaine d’avir attiré l’attention sur la 
sinusite chez les enfants. La sinusite aigué comme complication surtout de scarlatine et 
de rougeole était depuis longtemps connue. On savait que tantdt le pronostic était trés 
bénin, et que de simples médications suffisaient pour guérir les sinusites. Exceptionnelle- 
ment il a fallu opérer. C’est cette bénignité de la sinusite aigu: qui faisait croire que Ja 
sinusite chronique était exceptionnelle chez l’enfant. Cependant Oppikofer, en faisant 
\’autopsie des sinus chez des enfants morts entre 1 et 10 ans, a trouvé dans 62 % des cas de 
sinusites. C’est cette constatation qui a incité Esch a chercher cette sinusite de parti pris 
chez l’enfant. Aussi en l’espace de 13 mois Esch a trouvé 25 cas de sinusite maxillaire. Ces 
enfants sont venus consulter pour un catarrhe chronique. Dix des 25 malades avaient des 
végétations adénoides, tandis que chez les 15 autres on ne pouvait rien constater qu’une 
sécrétion uni ou bilatérale. Cette sécrétion était dans la grande majorité des cas simple- 
ment muqueuse, 3 fois seulement il y avait du pus. Les symptémes habituels de la sinu- 
site maxillaire n’existent presque pas chez l’enfant. Le diagnostic se fait surtout par le 
lavage transméatique. Quant aux rayons X ils sont absolument infidéles chez l’enfant. 
La cavité est si petite qu’il n’est pas rare de voir un voile, méme quand le sinus est sain. 
D’autres fois un voile peut persister méme aprés la guérison. En dehors du catarrhe chro- 
nique les malades observés par Esch n’ont pas présenté de troubles. Il n’existait surtout 
pas d’affection a distance comme pyélite, rhumatisme, complications souvent signalées 
par les Américains. Une seule fois existait une bronchite chronique considérée m‘me 
comme bronchectasie qui pendant deux ans a résisté a tous les traitements et qui a complé- 
tement guéri un an et demi aprés la guérison de la sinusite. 

En ce qui concerne le traitement, l’adénotomie est loin d’amener dans tous les cas ja 
disparition de la sinusite. Les rayons X donnent de meilleurs résultats mais devront étre 
réservés pour les enfants qui ne guérissent pas par les autres procédés. Parmi ceux-ci, 
le lavage est le plus efficace. Un petit nombre, 4 a 6 lavages suffisent généralement. II y 
a des cas qui résistent 4 tous ces traitements. Le Caldwell-Luc méme ne suffit pas. D’aprés 


le conseil des Américains, ne pas oublier une nourriture riche en vitamines et un change- 


ment de climat. LAUTMAN, 


Les sinusites 4 la Société d’O. R. L. de Minnesota (The Laryngoscope, 
t. XXXIX, n° 5). 


A la suite de la communication de Harold Lillie sur « Les sinusites chez les enfants » 
(résumée dans les Annales), s’est développée une discussion des plus intéressantes, tou- 
chant 4 tant de questions de pratique journaliére qu’il nous a semblé intéressant de la 
reproduire. On se rappelle que Lillie a appelé l’attention des laryngologistes sur la fré- 
quence relativement grande de la sinusite chez l’enfant, et insisté sur la nécessité d’une 
intervention chirurgicale dans certains cas. Le premier orateur dans la discussion, Carl 
Larsen, admet que ce chapitre a été trés négligé par les rhinologistes, et que ce n’est 
que sous la pression des pédiatres que les rhinologistes se sont occupés derniérement de 
cette question. Ces enfants nous sont envoyés parce qu’ils s’enrhument souvent, parce 
qu’ils ont une sécrétion nasale constante, et parce qu’ils ont des affections organiques 
qui ne cédent pas aux traitements habituels, et que les pédiatres supposent qu’il peut 
s’agir d’un foyer infectant siégeant dans le sinus. On est tout de suite frappé par un fait. 
Ces enfants ont une sécrétion muqueuse, tandis que chez l’adulte, dans la véritable sinu- 
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site, c’est-a-dire dans la sinusite ot: la muqueuse du sinus sécréte, il s’agit d’une sécré- 
tion suppurée. L’adulte a cette sécrétion muqueuse seulement dans la forme hyperplas- 
tique. I] doit done s’agir, chez l’enfant aussi, d’une de ces formes de sinusite hyperpla- 
tique. Quand on examine ces enfants aux rayons X, on recgoit généralement du radio- 
graphe la réponse suivante : l’examen des sinus montre un voile trés net sur les deux 
régions ethmoidales et un voile léger ou marqué sur l’un ou les deux sinus maxillaires. 
Il s’agit probablement d’hyperplasie de la muqueuse plutét que de suppuration. Enfin 
si on lave ou si on aspire l’antre de Highmore, on retire rarement un contenu bactériolo- 
gique. On est donc amené A croire que chez l'enfant il s’agit plutét d’une hypertrophie 
de la muqueuse que d’une suppuration. En ce qui concerne le traitement, nous devons 
d’abord nous occuper des conditions d’hygiéne dans lesquelles vit l’enfant a la maison. 
L’état de la pureté de |’air, l'état hygroscopique de l’air, la vie au grand air, au soleil, le 
repos proportionné et les tests de sensibilisation pour les allergines les plus habituelles, 
doivent étre recherchées. Ensuite, il faut s’occuper de la présence des végétations adé 
noides et des amygdales infectées ou hypertrophiées, et enfin de l’existence de la respi- 
ration normale. Mais, sans aucun doute, la nourriture de l’enfant joue un trés grand 
role, peut-étre aussi une dysfonction des endocrines. Si tout a été examiné et si tout a 
été trouvé normal, surtout si, comme c’est le cas le plus fréquent, l’enfant n’a plus ni 
adénoides, ni amygdales, que faut-il faire ? Si la sécrétion est franchement purulente, 
il faut intervenir chirurgicalement. Le pronostic, dans ces cas, est relativement bon. 
Mais il s’agit d’une forme hyperplastique occupant la grande majorité des sinus, cas le 
plus fréquent, notre embarras est grand. Autrefois Larsen a opéré ces cas aussi. Le béné- 
fice a été nul. Déja chez l’adulte le résultat est trés peu satisfaisant dans ces cas, com- 
ment ne le serait-il pas chez les enfants. Ces cas demandent la sérieuse collaboration 
entre le pédiatre et le rhinologiste. 


Fred Pratt n’est pas trés enthousiaste en ce qui concerne le traitement chirurgical de 
a sinusite maxillaire chez les enfants. Depuis qu’il a appris de la bouche de Dean lui- 
méme que ce dernier n’a opéré que peu d’enfants de sinusite, ce conservatisme a aug- 
menté chez lui. Evidemment, quand un pédiatre a longtemps soigné l’enfant sans résu!- 
tat, nous sommes obligés de faire au moins des lavages du sinus, surtout si l’enfant pré- 
sente de l’arthrite ou une autre infection secondaire. 


Morton a été lui-méme, pendant trés longtemps, atteint de sinusite. I] peut, de son 
observation personnelle, insister sur la grande importance qu’a le régime alimentaire 
dans les sinusites. L’ingestion d’une nourriture riche en hydrates de carbone diminue 
certainement la sécrétion, comme, d’un autre cété, leur absence du régime augmente 
la sécrétion. Le sel augmente cette sécrétion, de méme le sucre. 

Kenneth Phelps exerce dans un hdpital d’enfants. Sur 118 enfants atteints de diffé- 
rentes maladies infectieuses, et dont le sinus a été lavé, 50 % ont montré une sécrétion 
dans les sinus. Ces résultats ont été comparés avec les résultats donnés par les rayons X. 
Pour les résultats positifs on est arrivé aux mémes chiffres, c’est-a-dire 50 %. Pour les 
cas restés négatifs aux rayons X, les résultats se rapprochérent beaucoup. En d’autres 
termes, quand il s’agit d’une infection secondaire 4 un fover, on peut, par sa présence, 
aussi bien juger sur une sinusite que d’aprés une plaque positive. 

Mac Geary attache une grande importance 4 l’humidité de l’air. Ses trois fils, Agés de 
9, 5 et 3 ans, sont tout le temps dehors, méme en hiver, sans se vétir suffsamment. Pen- 
dant tout l’hiver, Geary n’a jamais eu ses trois enfants sans un rhume. Depuis qu’il a 
installé dans sa maison un « laveur d’air » il a pu maintenir l’humidité de l’air autour 
de 48 % jusqu’a 6 %,, dépendant de la température qui, en dehors de la maison, variait 
entre 20° au-dessus 4 20° au-dessous de o. Depuis ce temps, aucun de ses enfants n’a 
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plus présenté de rhume, et ceci malgré une épidémie de grippe qui avait touché les cama- 
rades de classe. 

Harold Lillie est convaincu que le sinus joue un réle bien modeste dans la focal infec- 
tion. Quant au roentgenogramme, il est incertain dans le diagnostic de la sinusite chez 
l’enfant, car ni une plaque positive n’indique une sinusite, ni ne |’exclut une plaque néga- 
tive. I] n’est pas non plus partisan d’opérer sur les instances d’un pédiatre avant qu’une 
observation prolongée n’ait pu faire éliminer tout autre foyer d’infection possible. Vis-a- 
vis d’une sinusite chez l’enfant nous devons nous comporter, non seulement comme 
rhinologistes, mais aussi comme médecins. 


LAUTMAN. 


R. Kramer. — Complications endo-craniennes consécutives a la sinusite 
sphénoidale (The Laryngoscope, t. XXXIX, n° 9). 


C’est une triste série de 9 cas de sinusite sphénoidale, qui tous se sont terminés par la 
mort, due A des complications endo-craniennes. La cause de cette fatalité était tantét 
un diagnostic erroné, tantét une négligence du malade entré trop tard a ’hdépital, tantét 
une opération insuffisante, tantét une totale méconnaissance du cas. Ceci s’explique 
quand on lit le détail des observations. I] y a des cas ot: aucun symptéme ne plaide pour 
l’'affection sinusienne, et ou l’examen aux rayons X reste négatif. Il y a des cas qui ont 
une marche si rapide que infection sinusienne et infection méningée se superposent. 
Méme dans les formes torpides, la céphalée, la rigidité de la nuque, des vomissements 
peuvent égarer le diagnostic. En tout cas, a l’avenir, cette symptomatologie d’une ménin- 
gite basale devrait, avec force, attirer l’attention sur la possibilité d’une sinusite sphé- 
noidale. Souvent une otorrhée concomitante de longue date entraine le chirurgien 
vers la mise 4 nu de l’oreille moyenne. C’est arrivé plusieurs fois dans les cas de Kramer 
et dans la statistique de Burger, quia rapporté 13 cas de méningite d’origine sphénoidale. 

Six fois on a exécuté des opérations auriculaires sans suspecter dans aucun cas une 
infection sinusale possible. Le pronostic est évidemment mauvais parce que les lésions 
risquent d’étre ou méconnues, ou reconnues trop tard. Quant a la prophylaxie, la ques- 
tion se pose si toutes les sinusites sphénoidales doivent étre opérées. En cas de compli- 
cation établie, les chances d’une intervention chirurgicale doivent toujours étre courues, 
mais estimées seulement avec une extréme modération. Kramer dit que dans la littéra- 
ture il existe seulement 3 cas de lésions endocraniennes consécutives a une sinusite 
sphénoidale guérie aprés drainage du sinus sphénoidal. On peut encore discuter du 
procédé opératoire par voie externe ou par voie endonasale. Peut-étre méme pourra-t-on 
associer les deux procédés. En tout cas, le premier foyer infectieux doit étre aussi ra- 
dicalement drainé que possible. 

LAUTMAN 


Ullmann. — Accidents graves consécutifs a l’anesthésie du ganglion 
sphéno-palatin (Zeitsch. f. Hals etc., kind., t. XXI). 


On n’est pas un ennemi de l’anesthésie locale si on publie les cas malheureux dus a 
cette anesthésie. Au contraire, les publications comme celle de U. nous montrent ce 
qu'il faut éviter pour pouvoir, en toute sécurité, faire l’anesthésie par conduction du 
ganglion sphéno-palatin. I] existe plusieurs méthodes pour cette anesthésie. On a une 
voie d’accés au-dessus de l’are zygomatique, une autre au-dessous, une troisiéme par 
Vorbite. On peut, d’aprés Sluder, avoir accés par la voie transnasale en transpercant 
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je cornet moyen ; enfin, il existe aussi une voie buccale par le trou palatin. C’est cette 
derniére voie qui a été choisie par ]’auteur dans un cas de sinusite maxillaire droite 
qui s’est passé sans incident. Mais comme il y a eu prompte récidive, et comme le dit 
l’auteur, la sinusite maxillaire polypeuse est rarement unilatérale, U. a refait la méme 
anesthésie 4 droite et, en méme temps, l’anesthésie 4 gauche, pour ouvrir les deux sinus 
dans la méme séance. II s’est développé une septico-pyémie des plus graves, partie d’un 
foyer suppuré de la fosse sphéno-palatine droite nécessitant non seulement la mise A 
nu du foyer suppuré, la ligature de la veine jugulaire commune, une résection des cétes, etc. 
Ce malade a miraculeusement guéri, mais U. connait deux cas mortels consécutifs a la 
méme anesthésie du ganglion sphéno-palatin exécutée une fois pour l’opération radicale 
d’une sinusite maxillaire et une fois pour une rhinite vaso-motrice. Dans tous ces 
cas, comme premier symptOme se manifeste une névralgie dans une branche du tri- 
jumeau (la 2° généralement) qui apparait huit jours aprés l’infiltration. Les autres phé- 
nomenes de septicémie suivent. 

Il est tres probable que la voie buccale est une voie dangereuse pour l’infiltration du 
ganglion sphéno-palatin. En effet, pour obtenir l’anesthésie, on laisse une certaine quan- 
tité du liquide comme dépét, dépdt qu’on n’ouvre pas pendant l’opération et dans lequel 
les microbes peuvent se développer. Malgré toutes les précautions, il est impossible 
d’éviter le transport des microbes septiques si on choisit la voie buccale. Du reste, les 
phlegmons qui se développent aprés tonsillectomie n’ont pas d’autre origine. 

Mais non seulement la voie buccale parait condamnable a U., i! déconseille aussi tous 
les autres procédés d’anesthésie du ganglion sphéno-palatin, tant quel’anesthésie super- 
ficielle et l’anesthésie par infiltration suffisent, comme, par exemple, pour une sinusite 
maxillaire. 

LAUTMAN, 


AMYGDALES 


Windham. — Angine agranulocytique (Annals of otology, t. XXXVIII, 
n° 2). 


Nous continuons 4 analyser les publications sur ce sujet, quoique toutes se ressemblent 
ou a peu prés, pour que le praticien ayant la malchance de tomber sur un cas, puisse, 
des le début, faire le diagnostic exact, et en tirer les conséquences en ce qui concerne le 
pronostic. Cette angine commence avec de la fiévre et de la douleur et tout le cortége 
d'une infection générale grave. Le pharynx montre tout de suite des ulcérations qui, 
généralement, siégent sur l’amygdale, mais peuvent aussi se trouver sur les gencives et 
sur le voile. L’ulcération a une base nécrotisée noire, et est caractérisée surtout par une 
odeur repoussante. Tous les auteurs attirent l’attention sur la fétidité pathognomonique 
de I’haleine. Avec ces constatations il faut, de suite, songer 4 l’examen du sang qui nous 
donnera un autre signe, cette fois-ci absolument pathognomonique, c’est la leucopénie, 
une chute des globules blancs qui, de 6.000 normalement, descendent & quelques centaines 
avec disparition, pour ainsi dire complete, des polynucléaires et leur remplacement par 
les mononucléaires. I] serait malheureux de se laisser séduire par l’examen bactériolo- 
gique et diagnostiquer une angine de Vincent ou une angine diphtérique. Nous ne con- 
naissons pas la véritable nature de cette angine et, bactériologiquement, on a trouvé des 
staphylocoques, des streptocoques, des spirilles, des pseudo-diphtériques comme para- 
sites. Windham croit que, sans aucun doute (?), il s’agit d’une infection par le pyocyanus, 
probablement en combinaison avec quelques ana¢robies, Des deux cas que W. rapporte, 
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nous analyserons seulement le deuxiéme, parce qu’il pourra peut-étre jeter quelque 
lumiére sur la pathogonie de cette affection si obscure. 

Un homme de 35 ans entre, le 18 novembre 1928, a ’hépital, se plaignant d’angine 
depuis le 12 ou 13 novembre. On trouve a |’examen un pharynx rouge avec une tumé- 
faction sur l’amygdale gauche. L’amygdale elle-méme est le siége d’une ulcération d’un 
gris sale sur base noire. De plus, il existait encore six autres ulcérations analogues, mais 
petites, sur le voile et le pharynx. L’examen du sang montre cependant qu’il existe 
plutét une hyperleucocytose (globules blancs, 7.900) avec 24 % de poly et 75 % de 
lymphocytes. Mais, au cours de Ja maladie, les globules blancs commengaient 4 diminuer 
de plus en plus, et descendirent jusqu’a 1.090, sans que les polynucléaires soient descendus 
au-dessous de 20 %. Ce malade a subi, pour une syphilis avérée du 14 aoait 1928 au 
15 octobre, une série d’injections de novar et, du 15 octobre au 15 novembre, une série 
d’injections de bismuth. On voit donc qu’il s’agissait, dans ce cas, de conditions un peu 
particuliéres, et ne correspondant pas aux formes classiques de l’angine agranulocytique. 
Aussi ce malade a guéri malgré le mauvais pronostic que Windham, instruit par ses lec- 
tures et un cas personnel, avait posé et communiqué a la famille. Le plus intéressant est 
que le traitement ne manquait pas d’originalité. On a débuté par une incision de la 
tuméfaction tonsillaire. Le lendemain, l’amygdale nécrosée a été enlevée d’une seu'e 
piece. En méme temps, on a fait une piqtre d’antitixine diphtérique et, alternativement, 
des injections intraveineuses de néosalvarsan et de métaphan. Localement, on a nettoyé 
les plaies par des lavages avec l’oxyde de chrome et l’eau oxygénée, faisant agir ainsi 
l’oxygene a l'état naissant. Les ulcérations ont été encore badigeonnées a la teinture de 
benjoin. Windham a eu la satisfaction de voir guérir sen malade. Le pronostic de cette 
angine agranulocytique n’est pas invariablement mortel. Mais les cas qui ont guéri ont 
toujours montré quelques particularités, soit dans le début (consécutifs 4 une extraction 
dentaire), soit dans les anamnestiques (traitement antisyphilitique), soit dans la sympto- 
matologie (la leucopénie n’est pas trés prononcée, la fétidité pas trés marquée). Quand 
la symptomatologie reste classique, le pronostic est mauvais. Les malades meurent 
intoxiqués sans que l’autopsie montre des lésions caractéristiques, sauf dans la moelle 
des os. 


LAUTMAN, 


J. Ballarin, — Contribution a l'étude de l’angine chez le cheval (1930) 
(Thése vétérinaire, Toulouse). 


Cest une étude générale de ce que, dans le cas particulier, on désigne sous le nom 
d’angine, c’est-a-dire l’association de la pharyngite et de la laryngite aigués. 

Ainsi concue, l’angine reléve de causes variables : refroidissement, traumatismes ali- 
mentaires, irritation par poussiéres, etc. Elle résulte de l’action de saprophytes banaux, 
dont la virulence est exceptionnellement exaltée, ou bien elle est attribuable a l’action 
de germes spécifiques : streptocoque de Shiitz, bacillus malei. 

Suivant la nature et la virulence de l’infection, on observe des lésions différentes allant 
du simple catarrhe a l’angine phlegmoneuse et a la septicémie. Le pharynx est générale- 
ment intéressé d’abord (dysphagie extréme, rejet des aliments par le nez) ; le larynx, 
pris secondairement, peut étre obstrué (laryngite suraigué asphyxiante). Terminaison 
variable : guérison dans les cas simples, mort par asphyxie, passage a |’état chronique 
avec emphyséme et cornage. 

Traitement : prophylactique, surveiller l’alimentation, isoler les sujets malades en- 
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raison d’une contagion possible ; curatif, fumigations, incision des abcés a la sonde can- 
nelée, sérum polyvalent de Leclainche et Vallée dans les angines spécifiques. 
Bien que |’auteur ne le mentionne pas, nous supposons la trachéotomie indiquée pour 
parer a l’asphyxie. 
A. VIELA. 


Louis Brown. — Etude complémentaire sur les relations entre |'infec- 
tion des amygdales et l'infection de la glande thyroide (thyrotoxi- 
cose) (The Laryngoscope, t. XXXIX, n° 9). 


I] faut l’avouer, Brown poursuit avec ténacité la recherche de ces relations. Depuis 1920, 
ou il a fait la premiére communication sur ce sujet, il a écrit d’autres publications, il a 
envoyé des questionnaires, étudié et comparé les publications. Quand on tire la conclu- 
sion de toutes ses recherches, on arrive toujours au méme résultat que, beaucoup, pas 
tous, de cas de goitre toxique paraissent devoir leur éclosion soit 4 une amygdalite assez 
intense, soit A des poussées successives d’infection, comme cela arrive dans l’amygdalite 
chronique. Les efforts de l’auteur n’ont pas pu dépasser ce stade de probabilité. Seu- 
lement, comme les Américains sont hypnotisés par la théorie de la focal infection, qui 
elle-méme, aussi séduisante qu’elle paraisse, n’est, pour le moment, qu’une hypothése. 
Brown croit se mouvoir sur un terrain solide. Dans les références citées par Brown, les 
auteurs s’expriment toujours avec une certaine réserve. Ainsi Frank Billings, le pére 
de la focal infection, écrit en 1914, que 7 cas de goitre toxique observés par lui parais- 
saient avoir leur source d’infection dans le maxillaire et dans les amygdales, et c’était 
surprenant de voir comme ces goitres disparaissaient rapidement apres la suppression 
des foyers d’infection. Déja avant Billings et avant Brown, on supposait une relation 
entre le goitre et l’anneau lymphatique de Waldeyer. On ne connaissait pas encore ni 
la sécrétion interne, ni la focal infection et on croyait 4 une infection lente et chronique 
de la glande thyroide et 4 son hypertrophie, comme manifestation réactionnelle 4 cette 
infection. Aujourd’hui on suppose que les poussées inflammatoires des amygdales excitent 
un hyperfonctionnement de la glande thyroide comme moyen défensif, et que cette solli- 
citation répétée est la cause du goitre. Cliniquement, il n’est pas rare de constater une 
certaine coexistence entre les infections du nez et des amygdales, et un certain degré 
d’hyperthyroidisme. Quant au développement brusque d’un goitre, a la suite d’une 
amygdalite, le fait doit étre exceptionnel et Brown nous doit certainement la preuve 
que des tuméfactions rapides de la glande thyroide avec sympt6mes caractéristiques de 
la suractivité de cette glande ont souvent suivi une amygdalite particuliérement sévére. 
De méme, Brown devrait nous prouver par des observations précises que des malades 
atteints de goitre exophtalmique sont particuliérement sujets 4 des amygdalites. Si les 
opinions de Brown étaient plus qu’une hypothése, le traitement de la maladie de Ba- 
sedow devrait étre fait sur une autre base qu’actuellement. En premier lieu, on devrait 
s’occuper de la suppression des amygdales infectées. Malheureusement, les basedowiens 
supporteraient mal la tonsillectomie. Mais il n’y a pas que les amygdales comme foyer 
d’infection. Il y a les dents, il y a la vésicule biliaire, l’intestin et aussi peut-étre les 
sinus. Nous ne lisons pas que les médecins s’occupant du traitement de la maladie de 
Basedow apportent un soin particulier 4 la suppression de ces foyers. II est regrettable 
que Brown n’ait pas songé A ajouter & son travail quelques observations entrainant la 
conviction du lecteur. 
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LARYNX 


H. Barth. — Ossification anormale dans l'appareil hyoide (Z. Hals isw. 
Heilk., t. XXIII, n° 1). 


L’apophyse styloide, le ligament stylo-hyoide, l’os hyoide forment un anneau avec 
la base du crane qui est constitué normalement par des parties osseuses ligamenteusess 
et cartilagineuses. L’ossification de cet anneau se fait chez l'homme incomplétement. 
Ces anomalies de l’ossification peuvent, quand elles se rapportent au ligament stylo- 
hyoide, avoir une importance en clinique. Dans son travail (Archives internationales de 
laryngologie, 1925), Harburger a donné des renseignements trés complets sur ces ques- 
tions. Barth apporte quelques renseignements complémentaires. Par ossification anor- 
male, l’'apophyse styloide peut avoir une telle longueur qu’elle peut occasionner des 
troubles pharyngées dont la véritable nature peut longtemps échapper & un médecin 
non prévenu. Cette longueur anormale de l’apophyse styloide n’est pas trés rare, car 
sur 500 malades venus consulter 4 la clinique von Eicken, pris sans aucune sélection, 
en série, par la palpation seule, on a trouvé 42 fois cette anomalie, c’est-d-dire dans 
plus de 8 % des cas. La plupart des individus étaient entre l’Age de 20 et 30 ans, a peu 
prés 4 l’époque ot l’apophyse styloide se fixe aussi par un lien osseux au temporal. Sur 
ces 42 malades, 13 seulement sont venus consulter pour des troubles pharyngés, et, 
sur ces 13 malades, chez 2 seulement la longueur anormale de l’apophyse styloide a été 
la cause des troubles. On peut donc dire qu’une apophyse styloide anormalement longue, 
n’est pas précisément une rareté. Mais cette anomalie donne rarement occasion A des 
troubles. II faut, pour cela, que l’apophyse soit dirigée dans le pilier ou, ce qui est encore 
plus fréquent, dans l’amygdale, et il faut aussi que l’apophyse styloide soit déja fixée 
4 la base du crane. Alors la longue apophyse génera forcément pendant la déglutition. 
A cété des dysphagies, le malade peut se plaindre aussi de sensation d’un corps étranger. 
Un malade de Barth a cru avoir avalé un clou. Ayant touché lui-méme son pharynx il a 
senti son apophyse styloide et était convaincu avoir touché le clou. D’autres malades se 
plaignent d’une salivation. L’otalgie et la surdité, de méme que la phonasthénie 
(cette dernigre méme trés fréquente) ont été constatées comme suite de cette ano- 
malie. 

Il y a des cas ot l’apophyse styloide s’ossifie sur toute la longueur du ligament stylo- 
hyoide. On voit nettement une corde tendue dans la valécule. Un cas analogue a été 
décrit par Specht, dans la Zeitsch. f. Hals, t. XX1. 

Le diagnostic demande l’examen par les rayons X. La concordance avec le palper 
est remarquable. Sur 28 cas, cliniquement, on a trouvé l’anomalie d’un cété seulement, 
tandis que l’examen par les rayons X a montré que 8 fois il y avait aussi l’anomalie des 
deux cétés. Quand la palpation a montré la bilatéralité de l’affection, les rayons X ont 
toujours confirmé le diagnostic. Le traitement consiste dans la résection de la partie 
génante de l’apophyse. Quand le; lésions sont dues a cette anomal‘e, aucun autre traite- 
ment ne peut remplacer cette résection. Déja Réthi a échoué avec une amygdalectomie. 
Barth a également vu deux malades chez lesquels on avait exécuté une amygdalectomie, 
quoique dans un des deux cas la longueur anormale de l’apophyse styloide eut été recon- 
nue avant l’opération. La guérison n’a été obtenue que par la résection. 
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P. Provost. — Contribution a l’étude de la laryngite diphtérique chez 
les bovidés (1927) (Thése vétérinaire, Toulouse). 


Caractérisée par l’apparition de fausses membranes dans l’arriére-bouche et les pre- 
mieéres voies respiratoires des bovidés, et due a un anaérobie strict, le bacille de la né- 
crose. Par son action propre, ce bacille détermine le pus et le bourbillon, et ses toxines 
sont responsables de la modification du tégument ; il n’est d’ailleurs pas spécifique et 
réalise des tableaux anatomo-cliniques variables, reliés seulement. par un caractére com- 
mun : l’intensité de la nécrose. 

L’affection atteint, de préférence, les veaux de moins de 5 semaines et, par suite de 
l’étroitesse du conduit laryngé, la mort survient rapidement, attribuable plus souvent & 
lasphyxie qu’a l’intoxication aigué. 

La vaccinothérapie et la sérothérapie n’ont pu étre encore mises au point. Le traitement, 
purement symptomatique, comprend : des badigeonnages a l’acide phénique A 2 %, a 
eau oxygénée, au permanganate, des vésicatoires pré-laryngés, des expectorants (émé- 
tique, tartre stibié), la trachéotomie. 

Il semble que la maladie soit transmissible 4 l’homme. Schmorl, qui isola le bacille 
de la nécrose, présenta des abcés au niveau de doigts dans lesquels il put mettre en évi- 
dence le germe qui porte son nom. On connait aussi un cas de pseudo-diphtérie mortelle 
chez un enfant, oti le bacille de la nécrose fut isolé. 

VIELA. 


Babcock. — Un cas de (The Laryngoscope, t. XX XIX, n° 5). 


Ceci intéressera les fanatiques de la biopsie. Un homme de 55 ans se plaint de raucité 
de la voix depuis 6 mois. Le larynx est rempli de masses papillomateuses. Pas de gan- 
glions, poumons et Wassermann négatifs. Une biopsie montre qu’il s’agit de papillomes 
avec dégénérescence maligne. En conséquence, on fait une laryngectomie avec conser- 
vation de ]’épiglotte. Le malade a guéri, mais est obligé de porter une canule et ne peut 
ni se servir de son larynx artificiel, ni apprendre la voix pharyngée. A l’examen micros- 
copique de la piéce enlevée, on voit qu’il s’agit de papillomes qui s’étendent de l’angle 
antérieur des cordes jusqu’aux aryténoides. Presque tous les papillomes sont pédiculés. 
On fait un nouvel examen microscopique qui confirme le diagnostic clinique de papillomes. 
Cette communication a été faite 4 la Section de laryngologie de l’Académie de Méde- 
cine de New-York. Babcock a eu la consolation d’apprendre de la bouche de C. J. Impe- 
ratori qu’il a bien fait ce qu’il a fait. Son courage mérite des félicitations parce que des 
cas analogues sont les plus instructifs. Cependant Babcock aurait pu trouver, dans sa 
propre expérience, croyons-nous, de quoi se méfier des diagnostics biopsiques, car, dans 
un cas, la réponse du laboratoire a été négative, ot cliniquement il s’agissait d’un carci- 
nome. Méme une deuxiéme biopsie plaidait contre la malignité de la tumeur. En consé- 
quence, Babcock fait une thyrotomie et tombe, & son étonnement, sur un cancer rem- 
plissant entiérement le larynx et impossible a enlever en totalité. 

LAUTMAN. 
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